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Presentación
La práctica asistencial se hace cada vez más compleja por múltiples factores, de los que 
el incremento exponencial de información científica es uno de los más relevantes. Para 
que las decisiones clínicas sean adecuadas, eficientes y seguras, los profesionales necesi-
tan actualizar permanentemente sus conocimientos, objetivo al que dedican importantes 
esfuerzos.
 En el año 2003 el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud creó el pro-
yecto GuíaSalud, que tiene como objeto final la mejora en la toma de decisiones clínicas 
basadas en la evidencia científica, mediante actividades de formación y de la configuración 
de un registro de Guías de Práctica Clínica (GPC) en el Sistema Nacional de Salud. Desde 
entonces, el proyecto GuíaSalud ha evaluado decenas de GPC de acuerdo con criterios 
explícitos generados por su comité científico, las ha registrado y las ha difundido mediante 
Internet. A principios del año 2006 la Dirección General de la Agencia de Calidad del Sis-
tema Nacional de Salud elaboró el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud, que 
se despliega en doce estrategias. El propósito de este Plan es incrementar la cohesión del 
Sistema Nacional de Salud y ayudar a garantizar la máxima calidad de la atención sanitaria 
a todos los ciudadanos con independencia de su lugar de residencia. Formando parte del 
Plan, se encargó la elaboración de ocho GPC a diferentes agencias y grupos de expertos en 
patologías prevalentes relacionadas con las estrategias de salud. Esta guía sobre la Bron-
quiolitis Aguda es fruto de este encargo.
 Además, se encargó la definición de una metodología común de elaboración de GPC 
para el Sistema Nacional de Salud, que se ha elaborado como un esfuerzo colectivo de 
consenso y coordinación entre los grupos de expertos en GPC en nuestro país. 
 En 2007 se renovó el proyecto GuíaSalud creándose la Biblioteca de Guías de Prácti-
ca Clínica. Este proyecto profundiza en la elaboración de GPC e incluye otros servicios y 
productos de Medicina Basada en la Evidencia. Así mismo, pretende favorecer la imple-
mentación y la evaluación del uso de GPC en el Sistema Nacional de Salud. 
 La bronquiolitis aguda es la infección del tracto respiratorio inferior más frecuente 
en el lactante, con una incidencia en aumento en los últimos años. Esta patología genera 
una importante demanda asistencial. Además, existen controversias científicas en cuanto 
al manejo de la bronquiolitis que generan una gran variabilidad en la manera de abordar 
esta entidad. Por estos motivos se ha seleccionado la bronquiolitis como entidad para la 
elaboración de una GPC. 
 Con esta GPC se pretende dar a la población y a los profesionales sanitarios un instru-
mento útil que dé respuestas a las cuestiones que esta enfermedad plantea, especialmente 
en los aspectos preventivos, diagnósticos y terapéuticos. Así mismo, se pretende facilitar a 
los cuidadores información que les permita comprender mejor la patología que afecta a su 
hijo/a y afrontarla con mayor tranquilidad. 
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 Esta GPC ha sido elaborada por un grupo de expertos españoles en patología respi-
ratoria del niño y en medicina basada en la evidencia, y cuenta con el aval de padres de 
pacientes y sociedades científicas españolas implicadas en la atención de estos pacientes.
PABLo RIvERo
Director General
Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud
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Preguntas para responder 
Diagnóstico
 1.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿qué criterios clínicos se pueden considerar 
de gravedad para la evolución de la bronquiolitis?
 2.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿las escalas de valoración son de utilidad 
para la toma de decisiones? ¿qué escalas debemos utilizar? 
 3.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿qué criterios pueden ser de utilidad para 
valorar la derivación desde la Atención Primaria y Extrahospitalaria a los centros 
hospitalarios?
 4.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿qué criterios pueden ser de utilidad para 
valorar la necesidad de ingreso hospitalario?
 5.  En los pacientes con bronquiolitis aguda que requieren ingreso hospitalario, ¿qué 
criterios pueden ser de utilidad para valorar la necesidad de ingreso en las Unidades 
de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP)?
 6.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿qué criterios pueden ser de utilidad para 
establecer el alta hospitalaria?
 7.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuáles son los microorganismos relacio-
nados?
Exploraciones complementarias
 8.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuándo es necesaria la realización de un 
hemograma, proteína C reactiva (PCR), procalcitonina (PCT) y/o hemocultivo?
 9.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuándo es necesaria la realización de un 
análisis de orina y/o urocultivo?
 10.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuándo es necesaria la realización de una 
gasometría, y qué tipo es el adecuado?
 11.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuándo es necesaria la realización de una 
radiografía de tórax?
 12.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuándo es necesaria la investigación de los 
virus asociados?
 13.  En los pacientes con bronquiolitis aguda en los que se investigue la infección por 
vRS, ¿qué técnica de laboratorio se debe utilizar?
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Tratamiento
 14.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿a partir de qué saturación arterial de oxí-
geno medida mediante pulsioximetría es necesario administrar oxígeno?
 15.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿son útiles los broncodilatadores (salbuta-
mol, terbutalina, adrenalina, bromuro de ipratropio, xantinas) administrados por vía 
nebulizada?
 16.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿hay alguna otra vía de administración de 
alguno de los broncodilatadores que sea de utilidad?
 17.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿es útil la nebulización de rhDNAsa, suero 
fisiológico o suero hipertónico? 
 18.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿es útil la administración de mucolíticos, 
antitusígenos y descongestionantes nasales, para mejorar la clínica y la evolución?
 19.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿es útil la administración de antibióticos 
para mejorar la clínica o la evolución? 
 20.  En los pacientes con bronquiolitis aguda que presenten atelectasias y/o imágenes de 
ocupación alveolar, ¿es útil la administración de antibióticos?
 21.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿es útil la administración de una mezcla ga-
seosa de helio y oxígeno para mejorar la clínica o la evolución?
 22.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿es útil la utilización de una mezcla de helio 
y oxígeno en vez de aire-oxígeno, aire puro u oxígeno puro, como fuente de nebuli-
zación de fármacos para mejorar la disponibilidad distal del fármaco o la respuesta al 
fármaco?
 23.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿la terapia con glucocorticoides es segura y 
eficaz para mejorar la clínica y la evolución?
 24.  En los pacientes con bronquiolitis aguda que han requerido intubación traqueal, 
¿son útiles los glucocorticoides para reducir el tiempo de intubación?
 25.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿son útiles los antivíricos para evitar el con-
tagio, mejorar la clínica o la evolución? 
 26.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿el uso de montelukast mejora la clínica o 
la evolución? 
 27.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿son útiles la aspiración de secreciones, la 
humidificación y las medidas posturales para mejorar la clínica o la evolución? 
 28.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿el fraccionamiento de la alimentación, el 
espesamiento de las tomas, la alimentación por sonda o dejar a dieta absoluta e hidra-
tar por vía endovenosa, mejora la clínica o la evolución?
 29.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿es útil la fisioterapia respiratoria para me-
jorar la clínica o la evolución? 
 30.  En los pacientes con bronquiolitis aguda que requieren ingreso hospitalario, ¿son 
útiles la ventilación no invasiva en modalidad CPAP (presión positiva continua en la 
vía aérea) u otras modalidades para mejorar la clínica y la evolución?
 31.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuándo está indicada la ventilación mecá-
nica convencional? 
 32.  ¿Qué otros tratamientos se han ensayado en los pacientes con bronquiolitis aguda y 
con qué resultados?
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Monitorización
 33.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuándo está indicada la monitorización de 
la saturación de oxígeno mediante pulsioximetría de forma continua o puntual?
 34.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuándo está indicada la monitorización del 
Co2 (transcutáneo o espirado) de forma continua o puntual?
 35.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuándo está indicado monitorizar la FR, la 
FC y la escala clínica de gravedad?
 36.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuándo está indicada la monitorización de 
apneas?
Prevención
 37.  En los niños/as menores de 24 meses, ¿es útil la administración de anticuerpos mono-
clonales anti-vRS para evitar la aparición de la bronquiolitis o para reducir la grave-
dad de la clínica en caso de desarrollarla?, ¿están especialmente indicados en alguna 
población determinada o de mayor riesgo?
 38.  ¿En qué pacientes es rentable a nivel coste/beneficio la administración de anticuerpos 
monoclonales anti-vRS para prevenir la bronquiolitis aguda?, ¿es rentable su adminis-
tración como tratamiento en la fase aguda?
 39.  ¿Qué medidas son útiles para evitar la transmisión del vRS y otros virus respiratorios 
en la comunidad? 
 40.  ¿Qué medidas son útiles para evitar la transmisión hospitalaria del vRS y otros virus 
respiratorios? 
 41.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿qué relación tiene el tabaquismo materno 
durante la gestación y la exposición pasiva de los niños al humo del tabaco con la in-
cidencia y la gravedad de la enfermedad? 
 42.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿qué relación tiene la lactancia materna con 
la incidencia y la gravedad de la enfermedad?
 43.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿qué relación tiene la prematuridad, el peso 
al nacimiento, la edad materna, el número de hermanos, la época del año, la edad 
cronológica del paciente al inicio de la estación de virus respiratorios, la asistencia a 
guardería y las comorbilidades con la incidencia y la gravedad de la enfermedad? 
Evolución
 44.  ¿Cuál es la duración habitual de los signos y síntomas en los pacientes con bronquio-
litis aguda? ¿Qué porcentaje de pacientes con bronquiolitis aguda ingresan en el hos-
pital? De estos, ¿cuántos ingresan en la UCIP? 
 45.  Los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿tienen mayor riesgo de desarrollar sibilantes 
recurrentes/asma? 
 46.  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿la administración de anticuerpos monoclo-
nales anti-vRS reduce el riesgo de desarrollar sibilantes recurrentes/asma?
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Recomendaciones de la GPC
Grado de recomendación: A, B, C o D, según sea muy buena, buena, regular o baja 
calidad de la evidencia (Anexo 1).
✓ Buena práctica clínica: recomendación por consenso del grupo de trabajo.
Diagnóstico
Criterios clínicos de gravedad y factores de riesgo
A
Se consideran criterios clínicos de gravedad para la evolución de la bronquiolitis:
• el rechazo del alimento o intolerancia digestiva, 
• la presencia de letargia,
• la historia de apnea,
• la taquipnea para su edad,
• el aleteo nasal, el tiraje grave, la presencia de quejido y la cianosis.
B
Se consideran factores de riesgo para evolución grave de la bronquiolitis:
• la edad menor a 12 semanas,
•  la presencia de las siguientes comorbilidades: cardiopatía congénita hemodi-
námicamente significativa, inmunodeficiencia, enfermedad pul monar crónica, 
prematuridad;
C
• tiempo de evolución corto ( 72 h),
• la presencia de tabaquismo en el entorno,
• un mayor número de hermanos y acudir a guardería,
• el hacinamiento y la pobreza,
• la falta de lactancia materna,
• tener síndrome de Down,
• tener una enfermedad neuromuscular;
D
• tener bajo peso al nacimiento ( 2.500 g),
• tener una madre joven,
• la menor edad al inicio de la estación VRS. 
D
La evidencia es insuficiente para concluir si son factores de riesgo de gravedad: 
• algún agente etiológico en concreto,
• algún tipo de VRS en concreto (A o B),
• una carga viral de VRS en nasofaringe alta,
• algunos polimorfismos genéticos.
C La atopia no ha demostrado ser factor de riesgo de gravedad. 
✓ Se recomienda la desobstrucción de la vía aérea antes de valorar la gravedad del 
paciente.
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Escalas de gravedad
✓
Aunque por el momento no existen escalas validadas a tal efecto, es deseable la 
valoración homogénea de la gravedad mediante una escala en los pacientes con 
bronquiolitis aguda.
✓ Se recomienda la desobstrucción de las vías aéreas antes de valorar la gravedad 
del paciente. 
Criterios de derivación desde Atención Primaria y Extrahospitalaria a los centros  
hospitalarios
✓
Se recomienda remitir a un centro hospitalario a aquellos pacientes con: 
•  rechazo de alimento o intolerancia digestiva (ingesta aproximada inferior al 
50% de lo habitual),
• deshidratación,
• letargia,
• historia de apnea,
• taquipnea para su edad,
•  dificultad respiratoria moderada o grave (quejido, aleteo nasal, tiraje o cianosis),
• saturación de oxígeno < 92-94% en aire ambiente,
• enfermedad grave según la escala utilizada,
• cuando el diagnóstico sea dudoso.
✓
Se recomienda tener en cuenta los siguientes factores para remitir a un paciente 
a un centro hospitalario:
• edad ( 2-3 meses),
• la presencia de comorbilidades, 
•  el inicio de la sintomatología  72 h por el riesgo de empeoramiento,
•  situación socioeconómica del entorno, factores geográficos y dificultad de 
transporte,
•  capacidad de los padres o cuidadores para evaluar la gravedad del niño/a.
✓ Se recomienda dar información a los padres sobre el manejo de la bronquiolitis 
aguda y los motivos para reconsultar.
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Criterios de ingreso hospitalario
✓
Se recomienda el ingreso en los pacientes con: 
•  edad inferior a 4-6 semanas,
•  rechazo de alimento o intolerancia digestiva (ingesta aproximada inferior al 
50% de lo habitual),
•  deshidratación,
•  letargia,
•  historia de apnea,
•  taquipnea para su edad,
•  dificultad respiratoria moderada o grave (quejido, aleteo nasal, tiraje o cianosis),
•  saturación de oxígeno < 92 % en aire ambiente,
•  presencia de las comorbilidades: cardiopatía clínicamente significativa, hiper-
tensión pulmonar, enfermedad neuromuscular, neumopatía dependiente de oxí-
geno e inmunodeficiencia, 
•  cuando el diagnóstico es dudoso.
✓
Se recomienda tener en cuenta los siguientes factores para decidir el ingreso:
•  la presencia de otras comorbilidades: cardiopatía, enfermedad pulmonar crónica, 
historia de prematuridad, síndrome de Down, 
•  el inicio de la sintomatología < 24-48 h y la evolución rápida de la sintomato-
logía,
•  situación socioeconómica del entorno, factores geográficos y dificultad de 
transporte,
•  capacidad de los padres o cuidadores para evaluar la gravedad del niño/a.
Criterios de ingreso en UCIP
✓
 Se indica ingreso en UCIP si existe incapacidad para mantener la saturación de 
oxígeno a pesar de oxigenoterapia en aumento, si existe un deterioro del estado 
respiratorio con signos de distrés respiratorio en aumento o signos de agotamiento 
y si el paciente presenta apneas recurrentes.
Criterios de alta hospitalaria
✓ Se debe mantener la monitorización después de la retirada del oxígeno unas 
8-12 h, incluyendo un período de sueño.
✓ Se recomienda planificar el alta desde el ingreso (acordar los criterios de alta con 
los padres desde el ingreso).
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✓
Se puede dar de alta al paciente cuando: 
•  la FR sea adecuada a la edad del paciente, sin evidencia clínica de distrés respi-
ratorio en aumento, 
•  la SpO2 sea . 94% en aire ambiente,
•  la ingesta sea adecuada,
•  los cuidadores sean capaces de hacer limpieza de la vía aérea,
•  los recursos del entorno adecuados (padres/cuidadores informados correcta-
mente de la evolución y motivos de retorno, padres/cuidadores conformes con 
el alta y posibilidad de seguimiento adecuado). 
Agentes etiológicos
B La bronquiolitis aguda se asocia a infecciones virales respiratorias.
C
Hasta el momento se ha descrito asociada a: vRS (principal causante), rhinovirus, 
enterovirus, adenovirus, metapneumovirus, influenzae, parainfluenza y bocavirus. 
Se han descrito coinfecciones virales. También se ha descrito su asociación a Myco-
plasma pneumoniae. 
D
Es posible que la evolución y la gravedad sean diferentes en función del virus asocia-
do a la bronquiolitis, pero actualmente no existe evidencia suficiente al respecto.
 D
Los profesionales sanitarios deben tener en cuenta la estación del año al diagnóstico.
 En nuestro medio, la bronquiolitis muestra un pico estacional (otoño e invierno).
Exploraciones complementarias
Hemograma, proteína C reactiva (PCR), procalcitonina (PCT) y/o hemocultivo
D
No se recomienda realizar de rutina hemograma, PCR y/o PCT en los pacientes 
con una bronquiolitis aguda típica.
D
La determinación de PCR y/o de la PCT podría ser de utilidad en los pacientes 
con bronquiolitis aguda y fiebre en los que se sospeche una infección bacteriana 
potencialmente grave.
C
Las pruebas bacteriológicas en sangre no están indicadas de rutina en niños con 
una bronquiolitis aguda típica sin fiebre, y se debe individualizar su uso en aque-
llos pacientes con fiebre.
Sedimento y/o urinocultivo
C
Las pruebas bacteriológicas en orina no están indicadas de rutina en niños con 
una bronquiolitis aguda típica sin fiebre.
✓ En los pacientes menores de 3 meses con bronquiolitis aguda y fiebre hay que 
considerar la posibilidad de una infección de orina.
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Gasometría
✓ No se recomienda realizar de rutina una gasometría (capilar o arterial) a los pa-
cientes con bronquiolitis aguda.
✓
La gasometría (capilar o arterial) podría tener un papel en la valoración de pa-
cientes con dificultad respiratoria grave y que podrían estar entrando en fallo 
respiratorio.
✓
La determinación de la Spo2 y la presión de Co2 transcutáneas podrían ser de uti-
lidad para conocer el estado gasométrico de los pacientes con bronquiolitis aguda 
de una forma no invasiva. 
Radiografía de tórax
A
No se recomienda realizar Rx de tórax de rutina en los pacientes con bronquiolitis 
aguda típica.
B
Se recomienda reservar la Rx de tórax para los pacientes en los que existen dudas 
diagnósticas, para aquellos con clínica atípica, procesos graves o con mala evolución.
C
La Rx de tórax no es útil para diferenciar una infección bacteriana de una infec-
ción vírica.
A La realización de la Rx de tórax aumenta el uso innecesario de antibióticos.
Test virológicos
B
No se recomienda la realización sistemática de una prueba de detección de virus 
en la valoración de los pacientes con bronquiolitis aguda, porque no modifica su 
tratamiento.
A
Las pruebas para vRS pueden ser útiles para establecer cohortes hospitalarias 
cuando no es posible aislar a los pacientes.
✓ La determinación de los virus respiratorios en los pacientes con bronquiolitis 
aguda puede tener interés epidemiológico.
D
Por el momento, no parece que la determinación de otros virus respiratorios sea 
de utilidad para el manejo de los pacientes con bronquiolitis aguda.
✓ Sería deseable aislar a todos los pacientes con bronquiolitis aguda, o en su defecto 
establecer cohortes en función de todos los virus que sea posible determinar.
D
En caso de considerarse necesario el estudio del vRS para establecer cohortes hos-
pitalarias, si es en época epidémica, se puede utilizar un test de detección rápido.
✓ Para los estudios de investigación o en los casos en los que el diagnóstico del pa-
ciente sea dudoso, pueden ser de utilidad las técnicas moleculares.
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Tratamiento
Oxígeno
✓ La decisión de administrar oxígeno se debe basar en la valoración conjunta de los 
signos de dificultad respiratoria y la saturación de oxígeno por pulsioximetría.
✓ Los niños con dificultad respiratoria grave y/o cianosis y/o Spo2  92% deben 
recibir oxígeno suplementario.
✓ Considerar retirar la suplementación de oxígeno cuando la Spo2 permanece de 
forma constante . 94% en aire ambiente.




No se recomienda el tratamiento broncodilatador con agonistas b2-adrenérgicos 
para la bronquiolitis aguda de forma sistemática.
C
El bromuro de ipratropio nebulizado no se recomienda para el tratamiento de la 
bronquiolitis aguda.
A
La adrenalina nebulizada no se recomienda de rutina para el tratamiento de la 
bronquiolitis aguda en niños.
B
En caso de que se considere oportuna la utilización de un broncodilatador, se 
recomienda realizar una prueba terapéutica y sólo continuar con el tratamiento si 
existe respuesta clínica.
✓
No se recomienda la administración de xantinas o terbutalina oral, adrenalina 
subcutánea, salbutamol oral o salbutamol endovenoso en los pacientes con bron-
quiolitis aguda.
D
Las xantinas podrían ser útiles para el tratamiento de las apneas asociadas a la 
bronquiolitis aguda en ex prematuros.
 Suero hipertónico y rhDNAsa nebulizados
A
El suero salino al 3% nebulizado en los pacientes ingresados con bronquiolitis aguda, 
nebulizado solo o con broncodilatadores, en dosis repetidas, es un tratamiento útil 
para reducir la estancia hospitalaria, por lo que se recomienda su utilización.
A
No se recomienda el uso de la rhDNAsa en los pacientes con bronquiolitis 
aguda.
Mucolíticos, antitusígenos, descongestionantes nasales, terapias alternativas y otros 
tratamientos ensayados en la bronquiolitis aguda
B
No se recomienda el uso de mucolíticos, antitusígenos o descongestionantes nasa-
les para el tratamiento de la bronquiolitis aguda.
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D
No se recomienda el uso de antihistamínicos, descongestionantes orales, vaso-
constrictores nasales, vapor y terapias alternativas como la homeopatía en pacien-
tes con bronquiolitis aguda.
C
No se recomienda el uso de furosemida nebulizada en pacientes con bronquiolitis 
aguda.
A La evidencia es insuficiente para recomendar el uso de surfactante.
Antibióticos
A No se debe utilizar antibióticos de forma rutinaria en la bronquiolitis aguda.
B
No existe suficiente evidencia sobre el valor de los macrólidos en la bronquiolitis 
aguda. No se recomienda su uso.
B
Cuando existe infección bacteriana (p. ej., infección urinaria u otitis media aguda), se 
debe tratar igual que sin la presencia de la bronquiolitis.
D
En los pacientes con bronquiolitis aguda grave que requiere ventilación mecánica 
se encuentra un porcentaje importante de coinfección bacteriana pulmonar. Se 
recomienda valorar en estos pacientes el uso de antibióticos.
B
En los pacientes con bronquiolitis con atelectasias u ocupación alveolar no se re-
comienda el uso rutinario de antibióticos.
✓
Se recomienda valorar el uso de antibióticos en los pacientes con bronquiolitis 
aguda que presentan signos clínicos de gravedad y/o alteraciones en el hemogra-
ma, la PCR y/o la PCT.
Heliox
D
El uso del heliox podría ser de utilidad en pacientes con bronquiolitis moderada-
grave, pero se requieren más estudios que refuercen esta afirmación.
✓
El uso del heliox como fuente de nebulización de un fármaco puede mejorar la 
cantidad de fármaco que penetra distalmente y su distribución, pero no hay estu-
dios específicos en el contexto del paciente con bronquiolitis aguda.
Glucocorticoides
A
No se recomiendan los glucocorticoides para el tratamiento de la bronquiolitis 
aguda, en ninguna de sus formas de administración.
B
No se recomienda el uso de glucocorticoides de forma rutinaria en pacientes con 
bronquiolitis aguda ventilados mecánicamente.
Antivíricos
B No se recomienda el uso de ribavirina en los pacientes con bronquiolitis aguda.
✓ La ribavirina podría tener un papel en pacientes inmunodeprimidos graves con 
infección por vRS.
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Montelukast
B
No se recomienda el tratamiento con montelukast de los pacientes con bronquio-
litis aguda.
Tratamiento de soporte, hidratación y nutrición
✓
Se recomienda aspirar las secreciones respiratorias antes de las tomas, antes de 
cada tratamiento inhalado y cuando se objetiven signos de obstrucción de la vía 
respiratoria alta (ruidos de secreciones y aumento del distrés).
✓ Se pueden usar gotas de suero fisiológico antes de la aspiración de secreciones.
✓ Se recomienda aspirar las secreciones respiratorias antes de valorar la gravedad 
del paciente.
✓ No se ha demostrado la utilidad de la humidificación en los pacientes con bron-
quiolitis aguda, por lo que no se recomienda su uso.
✓ Se recomienda aplicar medidas posturales (elevación de la cabecera de la cuna) 
en los pacientes con bronquiolitis aguda.
D
Se debe valorar el estado de hidratación y la capacidad para tomar líquidos de los 
pacientes con bronquiolitis aguda.
D
Se recomienda fraccionar y/o espesar las tomas si se objetiva dificultad para la 
ingesta.
D
La alimentación por sonda nasogástrica puede ser una opción en los niños en ries-
go de deshidratación o con dificultad respiratoria progresiva.
✓
En los niños más graves, especialmente en los que la progresión de la enfermedad haga 
pensar que pueden requerir intubación endotraqueal, se recomienda canalizar una vía 
e hidratar por vía endovenosa.
B
Los pacientes con bronquiolitis aguda pueden presentar síndrome de secreción 
inadecuada de hormona antidiurética.
Fisioterapia respiratoria
A No se recomienda la fisioterapia respiratoria en pacientes con bronquiolitis aguda.
Ventilación no invasiva y ventilación convencional
B
La ventilación no invasiva en modalidad CPAP es eficaz en aquellos pacientes 
con bronquiolitis aguda que presentan dificultad respiratoria grave, hipercapnia 
o apneas recurrentes.
B
La ventilación no invasiva en modalidad CPAP presenta pocos efectos secunda-
rios y es bien tolerada.
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✓ Se debe considerar la ventilación no invasiva en aquellos pacientes con bronquio-
litis aguda con insuficiencia respiratoria a pesar del tratamiento médico. 
✓
Se debe considerar la ventilación mecánica en aquellos pacientes con bronquioli-
tis aguda con insuficiencia respiratoria, en aquellos que presenten apneas, en los 
que hayan fracasado otras medidas como la ventilación no invasiva (vNI) o en 
los que presenten signos de paro inminente.
✓
La ventilación de alta frecuencia oscilatoria (vAFo) parece ser útil en aquellos 





Se recomienda determinar la saturación de oxígeno por pulsioximetría (Spo2) en 
la valoración inicial de los pacientes con bronquiolitis aguda.
D
Cuando la clínica del niño mejora, no es necesario monitorizar de forma continua 
Spo2.
B
Los niños con comorbilidades de riesgo (cardiopatía congénita hemodinámica-
mente significativa, hipertensión pulmonar, enfermedad neuromuscular, neumo-
patía dependiente de oxígeno e inmunodeficiencia) necesitan una mayor monito-
rización cuando se está retirando el oxígeno.
Monitorización de CO2
✓
La determinación no invasiva de los niveles de Co2 en los pacientes con bron-
quiolitis aguda moderada o grave puede ser de utilidad, especialmente en los pa-
cientes que reciben soporte ventilatorio. 
Frecuencia cardíaca (FC), frecuencia respiratoria (FR) y escala de gravedad
B
Se recomienda monitorizar la FC y la FR sobre todo en la fase aguda de la en-
fermedad.
✓
La utilización de una escala de gravedad podría ser de utilidad para monitorizar 




Se recomienda monitorizar las apneas en aquellos pacientes con bronquiolitis me-
nores de 1 mes, con antecedente de prematuridad y que refieran haber presentado 
un episodio de apnea.




El palivizumab reduce las hospitalizaciones por vRS en pacientes de riesgo. No ha 
demostrado reducir la incidencia de la enfermedad; ni la duración de la hospitaliza-




















En los casos en los que está indicada la profilaxis con palivizumab se recomienda ad-
ministrarla de octubre a marzo, en dosis única mensual intramuscular a 15 mg/kg.
D
En los pacientes en los que esté indicado, la administración del palivizumab en 
domicilio podría mejorar el cumplimiento y reducir los ingresos por vRS.
A
El palivizumab no ha demostrado eficacia como tratamiento de la infección por 
vRS ya establecida.
✓
El palivuzumab reduce la tasa de hospitalización por vRS, no evita la infección en 
todos los casos, y no previene del resto de infecciones virales relacionadas con la 
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Medidas para evitar la transmisión en la comunidad
D
Se recomienda informar a los cuidadores sobre la utilidad del lavado de manos 
para evitar el contagio de los virus respiratorios y recomendarles su realización 
frecuente.
D
Se recomienda limitar el número de visitas, especialmente en aquellos niños más 
pequeños y prematuros.
D
Se recomienda evitar el contacto con personas con síntomas respiratorios y evitar 
los ambientes con alto riesgo de contagio.
D
Se recomienda evitar la exposición al tabaco. Se recomienda informar a los cui-
dadores que incluso sin fumar en el entorno del niño las partículas del tabaco 
adheridas a la ropa pueden perjudicarle.
✓
Los padres deben ser informados de estas medidas preventivas antes del alta, en 
el momento de nacimiento y las visitas de seguimiento durante el primer año de 
vida.
D
Se recomienda educar a los cuidadores sobre los signos y síntomas de la bronquio-
litis aguda.
Medidas para evitar la transmisión nosocomial
D
El vRS presenta alta infectividad, penetra en el organismo mediante las mucosas 
ocular, nasal o bucal, se transmite por secreciones mediante las manos o fómites 
donde puede sobrevivir entre 6-12 h. Las gotas de secreciones pueden esparcirse 
hasta 2 metros. Se destruye con jabón y agua o con gel alcohólico.
D
Se debe informar al personal sanitario y a los acompañantes del paciente sobre las 
vías de transmisión y las medidas de control.
B
El lavado de manos es la medida más importante para evitar la transmisión noso-
comial del vRS. Las manos se deben descontaminar antes y después del contacto 
directo con los pacientes y después del contacto con objetos inanimados del en-
torno del paciente y tras quitarse los guantes. Se recomienda utilizar geles alcohó-
licos para desinfectar las manos.
D
Se recomienda utilizar medidas de contacto (principalmente batas y guantes 
desechables).
D
Se recomienda desinfectar las superficies de contacto y el material médico del 
entorno de los pacientes con bronquiolitis aguda.
D
Se recomienda aislar a los pacientes con bronquiolitis aguda o en su defecto estable-
cer cohortes hospitalarias en función de su etiología.
D
Se recomienda restringir las visitas de personas con síntomas de infección res-
piratoria.
D Se debe monitorizar el cumplimiento de las medidas de control.
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D
Las medidas de desinfección de manos y aislamiento de contacto, el cierre de las 
unidades (cierre a nuevos ingresos y limitación de la entrada), establecer cohortes 
y el palivizumab parecen ser de utilidad para controlar los brotes de infección por 
vRS en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales.
Tabaco
C
El tabaquismo materno durante la gestación parece aumentar el riesgo de pa-
decer una bronquiolitis aguda. Se recomienda evitar el tabaquismo durante la 
gestación.
A
La exposición al humo del tabaco aumenta la tasa de ingreso por infecciones del 
tracto respiratorio inferior, incluida la bronquiolitis.
D
La exposición al humo del tabaco empeora la sintomatología y el pronóstico de 
los pacientes con bronquiolitis aguda.
Lactancia materna
A
La lactancia materna protege de las infecciones respiratorias de vías bajas, inclui-
da la bronquiolitis. 
A
Mantener la lactancia materna más de 4 meses ofrece mayor protección contra las 
infecciones respiratorias de vías bajas.
D
Parece que los pacientes que toman lactancia materna tienen menos riesgo de desa-
rrollar bronquiolitis aguda y menos riesgo de que sea grave en caso de presentarla.
Evolución
Duración de la clínica y tasa de ingreso
B
Hasta un 70% de todos los niños se infectan por vRS durante su primer año de 
vida y un 22% desarrolla síntomas.
C
Aproximadamente un 13% de los niños presentan una bronquiolitis aguda duran-
te el primer año de vida.
C
Precisan ingreso por bronquiolitis aguda en el primer año de vida un 2-5% de los 
niños.
C
Un 3% de los niños que consultan en urgencias y hasta un 20% de los pacientes 
ingresados pueden ingresar en UCIP.
B
La duración habitual de los síntomas es de 12 días (aunque un 9% puede seguir presen-
tándolos a los 28 días) pero con una duración de la dificultad respiratoria y la dificultad 
para la alimentación entre 6-7 días.
B
Se recomienda explicar a los padres/cuidadores que la resolución de la bronquio-
litis aguda puede tardar algunas semanas.
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D
En aquellos que ingresan se describe una duración media de la hospitalización de 
aproximadamente 3 días, con una duración media de la oxigenoterapia de 56 h.
D
Se han encontrado hasta un 20% de test virales positivos a las 3 semanas del inicio 
de los síntomas.
Sibilantes recurrentes
A Los pacientes con bronquiolitis aguda pueden presentar sibilantes recurrentes.
A
Los sibilantes recurrentes son más frecuentes hasta los 5 años, su incidencia dis-
minuye con el tiempo.
D
No se conoce si los sibilantes recurrentes son secundarios al daño causado por la 
infección que provoca la bronquiolitis aguda, o si existe una predisposición gené-
tica o ambiental previa.
D
La profilaxis con palivizumab en los prematuros podría reducir la incidencia de 
sibilantes recurrentes, pero hacen falta más estudios que aporten evidencia.
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1. Introducción
La bronquiolitis aguda es la infección del tracto respiratorio inferior más frecuente en el 
lactante1, 2. Tiene una incidencia anual del 10% en los lactantes3 y una tasa de ingreso de 
entre el 2 y el 5%3, con un incremento importante en los últimos años3, 4. 
 En 1993, McConnochie estableció unos criterios clínicos para definir la bronquio-
litis5: primer episodio agudo de sibilancias en un niño/a menor de 24 meses, disnea espi-
ratoria y existencia de pródromos catarrales5. Pero existe una gran variabilidad en cuanto 
a los criterios que utilizan los diferentes centros e incluso los distintos profesionales para 
definir esta entidad (algunos autores limitan los criterios diagnósticos a lactantes menores 
de 12 meses, otros incluyen también episodios sucesivos en un mismo paciente). 
 La bronquiolitis aguda supone una importante demanda asistencial, no sólo en el 
ámbito de la Atención Primaria, donde genera un importante número de consultas, tanto 
en fase aguda como en fase de secuelas, sino también a nivel hospitalario, con grandes 
requerimientos de asistencia en el área de Urgencias e importante número de ingresos en 
época epidémica. Un 5-16% de ellos, a su vez, requerirán ingreso en la unidad de cuidados 
intensivos pediátricos (UCIP)6. En un estudio realizado en España en 2003, esta entidad 
era la responsable del ingreso hospitalario de 37 por 1.000 lactantes menores de 6 meses y 
de 25 por 1.000 si consideramos a los lactantes menores de 12 meses7.
 Existen controversias científicas en cuanto al manejo de la bronquiolitis aguda que 
generan una gran variabilidad en la manera de abordar esta entidad por los diferentes 
centros y profesionales sanitarios1, 4. Con frecuencia se utilizan de forma indiscriminada 
muchos tratamientos cuya eficacia no está demostrada. Diferentes estilos en la práctica 
clínica habitual pueden conducir a variaciones no tan sólo en el consumo de recursos sa-
nitarios, sino también en los resultados clínicos obtenidos, en la calidad asistencial y en la 
equidad de acceso y utilización de los servicios8, 9. 
 Por estos motivos (elevada prevalencia, confusión conceptual sobre la entidad, diver-
sidad de criterios diagnósticos, variabilidad en la práctica clínica y enorme impacto en el 
consumo de recursos sanitarios), se ha seleccionado la bronquiolitis aguda como entidad 
para la elaboración de una GPC.
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2. Alcance y objetivos
2.1. Alcance
La población diana de esta guía son pacientes afectados de bronquiolitis aguda. El grupo 
de trabajo (GT) establece por consenso una definición operativa de bronquiolitis aguda: 
primer episodio de inflamación de las vías respiratorias bajas (bronquios y bronquiolos), 
presumiblemente inducida por virus, en menores de 24 meses.
 Los usuarios potenciales de la GPC son todos aquellos profesionales sanitarios que 
intervienen en la atención de los pacientes diagnosticados de bronquiolitis aguda.
 La GPC recoge también información relevante dirigida a los cuidadores (padres, tu-
tores u otras personas, como trabajadores de centros de acogida o guarderías y que tengan 
a su cargo pacientes con bronquiolitis aguda), sobre todo en aquellos apartados en los que 
se hace referencia a las medidas para evitar la transmisión de la enfermedad, al tratamien-
to de soporte y a los signos que alertan que la evolución no es favorable.
 La GPC incluye recomendaciones para la atención proporcionada a nivel español a 
pacientes con bronquiolitis aguda en los centros de atención primaria pediátrica, consultas 
pediátricas no hospitalarias, hospitales pediátricos y hospitales generales en los que se 
traten niños/as.
 Queda fuera del alcance de esta GPC el manejo de la morbilidad tardía que pueden 
presentar los pacientes con bronquiolitis aguda, como son bronquiolitis obliterante, episo-
dios de sibilancias recurrentes y asma.
2.2. objetivos
2.2.1 Objetivo principal
Elaborar una GPC basada en la evidencia sobre la bronquiolitis aguda.
2.2.2 Objetivos específicos 
 a)  Establecer una definición operativa de la bronquiolitis aguda por parte del GT. 
 b)  Definir los factores de riesgo para contraer la enfermedad o para una peor evolución 
de ésta. 
 c)  Definir los criterios de gravedad.
 d)  Definir los criterios de derivación desde la Asistencia Primaria y Extrahospitalaria.
 e)  Definir criterios de ingreso y de alta hospitalarios, en Urgencias y en las UCIP.
 f)  Dar apoyo a los profesionales sanitarios en la atención al paciente con bronquiolitis 
aguda. 
 g)  Promover la racionalización del uso de pruebas diagnósticas.
 h)  Promover la racionalización del uso de recursos terapéuticos.
 i)  Definir y estimular las medidas eficaces de atención preventiva.
 j)  Establecer pautas de control de la infección nosocomial.
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 k)  Establecer pautas correctas de monitorización del paciente ingresado por bronquioli-
tis aguda.
 l)  Facilitar a los cuidadores (familiares o no) información que les permita comprender 
mejor la patología que afecta al niño/a a su cargo. 
 m)  Establecer si es necesario realizar un seguimiento específico posterior en todos o en 
algún subgrupo de pacientes con bronquiolitis aguda. 
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3. Metodología
La metodología empleada se recoge en el “Manual de elaboración de GPC” del Ministerio 
de Sanidad y Consumo10.
Los pasos que se han seguido son:
–  Constitución del GT, integrado por profesionales que desarrollan su actividad asisten-
cial en el Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona (pediatras de urgencias, pediatras 
de hospitalización y personal de enfermería) así como un grupo de pediatras que rea-
lizan su actividad a nivel estatal. Para incorporar la visión de los padres y cuidadores, 
se ha realizado una encuesta a un grupo de padres que ha dado su conformidad a la 
información para pacientes.
–  Formulación de preguntas clínicas siguiendo el formato: Paciente/Intervención/Com-
paración/Outcome o resultado.
–  Búsqueda bibliográfica en: Pubmed/Medline, Cochrane Library Plus en español, CRD 
(Centre for Reviews and Dissemination, que incluye DARE, NHS EED y HTA da-
tabase), buscador Tripdatabase, US National Guidelines Clearinghouse, UK National 
Library for Health, UK NICE Guidance, Guía Salud (España), New Zealand Guide-
lines Group, SIGN, ICSI, CMA Infobase (Canadá) y ISI web of knowledge. Periodo 
temporal: hasta febrero de 2009. Idiomas: sin límite lingüístico, pero principalmente 
considerados los estudios en español, inglés y francés. En una primera fase se ha reali-
zado una búsqueda preliminar de GPC y revisiones sistemáticas en las bases de datos 
mencionadas anteriormente. Se identificaron siete GPC sobre bronquiolitis aguda, en-
tendida como primer episodio de inflamación de las vías respiratorias bajas (bronquios 
y bronquiolos), presumiblemente inducida por virus, en menores de 24 meses, que fue-
ron valoradas con el instrumento AGREE11, decidiéndose entonces utilizar cuatro de 
ellas 1,2,4,12 (Anexo 6) como fuente secundaria de evidencia además de servir de inspira-
ción y ejemplo para algunas de las secciones de la presente guía por su rigor y claridad, 
de acuerdo a la metodología de elaboración-adaptación-actualización empleada en la 
GPC sobre asma del País vasco13. En una segunda fase, se ha realizado una búsqueda 
ampliada de estudios originales. Posteriormente, se han creado alertas de búsqueda en 
Pudmed para identificar los estudios relevantes en las revistas biomédicas de mayor 
impacto.
–  Evaluación de la calidad de los estudios y resumen de la evidencia para cada pregun-
ta, siguiendo las recomendaciones de SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Net-
work).
–  Formulación de recomendaciones basada en la “evaluación formal” o “juicio razona-
do” de SIGN. La clasificación de la evidencia y la graduación de las recomendaciones 
se ha realizado con el sistema de SIGN (Anexo 1). Las recomendaciones controverti-
das o con ausencia de evidencia se han resuelto por consenso simple del GT. 
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–  Los colaboradores metodológicos han asesorado al GT y han participado en la revisión 
del primer borrador de la guía. Los revisores externos han participado en la revisión del 
segundo borrador. Se ha contactado con las distintas Sociedades Científicas implicadas 
(Asociación Española de Pediatría-AEP, Sociedad Española de Neumología Pediátrica-
SENP, Sociedad Española de Neonatología-SEN, Asociación Española de Pediatría de 
Atención Primaria-AEPap, Sociedad Española de Pediatría Extrahospitalaria y Aten-
ción Primaria-SEPEAP, Sociedad Española de Cuidados Intensivos Pediátricos-SECIP 
y Sociedad Española de Urgencias de Pediatría-SEUP), que además están representadas 
a través de los miembros del GT y de los revisores externos.
–  En www.guiasalud.es está disponible el material donde se presenta de forma detallada la 
información con el proceso metodológico de la GPC. 
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4. Diagnóstico
4.1. Criterios clínicos de gravedad y factores de riesgo
Preguntas para responder
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿qué criterios clínicos se pueden considerar de 
gravedad para la evolución de la bronquiolitis?
En las diferentes GPC1, 2, 4, 12 se consideran criterios clínicos de gravedad: 
la taquipnea y la cianosis, la edad inferior a 12 semanas y el rechazo del 
alimento (ingesta menor del 50%), la presencia de letargia, la historia de 
apnea, el aleteo nasal, la presencia de qujido y el tiraje grave (grado A, 
NZGG4; grado B, AAP1 y opinión de expertos SIGN4). Y se recomienda 
realizar la exploración física tras la desobstrucción de la vía aérea superior, 
dado que un paciente con la vía respiratoria superior obstruida por la mu-
cosidad podría presentar aumento de los signos de dificultad respiratoria.
En un estudio prospectivo publicado en 200614 se concluyó que la FR 
. 45 rpm, la saturación  95% y la edad  6 meses son parámetros 
objetivos y reproducibles que pueden ser importantes para predecir la 
necesidad de ingreso y que, por tanto, indican gravedad, lo que reafir-
ma la recomendación de las GPC de considerar la taquipnea, la baja 
saturación de oxígeno y la corta edad como criterios de gravedad.
En las diferentes GPC1, 2, 4, 12 se identifican como factores asociados a bron-
quiolitis aguda grave: la presencia de comorbilidades (cardiopatía, inmuno-
deficiencia, enfermedad pulmonar crónica, prematuridad) con un grado B 
según AAP1, la presencia de tabaquismo en el entorno, un mayor número de 
hermanos, el hacinamiento y la pobreza (grado C, SIGN4) y la sintomatolo-
gía reciente entendida como inferior a 72 h (opinión de expertos, NZGG12). 
En la línea de lo que se recomienda en las GPC, un estudio publicado en 
20076 mostró que el principal factor de riesgo para el ingreso en la UCIP 
era la corta edad, y los principales determinantes de evolución grave 
en UCIP fueron la asociación de dos o más factores de riesgo (edad 
inferior a 6 semanas, prematuridad  37 semanas, enfermedad pulmo-
nar crónica, cardiopatía, enfermedad neurológica, inmunodeficiencia u 
otra enfermedad crónica), la presencia de consolidación radiológica y la 
historia de apneas al ingreso. La mortalidad por bronquiolitis fue baja 
(asociada a la existencia de enfermedades crónicas previas). 
En cuanto al número de hermanos y asistencia a guardería, sólo la GPC 
de la SIGN4 sostiene que el número de hermanos y la asistencia a guar-
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aguda o infección por vRS. Trabajos más recientes15-18 también relacio-
nan tener hermanos con un mayor riesgo de bronquiolitis aguda o infec-
ción por vRS. En el trabajo de Figueras Aloy18, que estudia los factores 
de riesgo de hospitalización por vRS en niños nacidos entre las 33 y las 
35 semanas de gestación, se encuentra como factor de riesgo tener her-
manos y asistir a guardería.
En las GPC1, 2, 4, 12 no se aborda si el peso al nacimiento o la edad mater-
na condicionan mayor riesgo de padecer bronquiolitis aguda o mayor 
gravedad. Koehoorn15, en un estudio de cohortes, encuentra que tienen 
mayor riesgo de tener bronquiolitis aguda aquellos niños con madres 
con edad  20 años y aquellos con bajo o muy bajo peso al nacimiento 
(1.500-2.500 y  1.500 g, respectivamente). Rossi17 describe una mayor 
tasa de hospitalización por virus respiratorio sincitial (vRS) en aquellos 
niños con bajo peso al nacimiento ( 2.500 g).
Respecto a la influencia de la edad cronológica del paciente al inicio de 
la estación de virus respiratorios, la GPC de la SIGN4 (grado C) afirma 
que los más pequeños (sin aclarar edad cronológica) tienen mayor riesgo 
de ingreso, la de NZGG12 (opinión de expertos) dice que hay que tener 
en cuenta para remitir al paciente que éste sea menor de 2 meses de 
edad, la GPC de CCHMC2 (grado C) dice que los menores de 3 meses 
tienen mayor riesgo de ingreso y de morbilidad y, finalmente, la GPC de 
la AAP1 (grado B) sostiene que el mayor riesgo de enfermedad grave se 
registra en aquellos menores de 6-12 semanas de vida, y añade que estos 
pacientes desarrollan más frecuentemente apneas, lo que supone también 
mayor riesgo de ingreso, ingreso en UCIP y de ventilación mecánica. Dos 
trabajos encuentran que una edad menor al inicio de la estación vRS17, 
18 se asocia a mayor riesgo de ingreso por vRS, el segundo de ellos es en 
pacientes nacidos entre las 32 y las 35 semanas de gestación y la edad que 
se asocia a riesgo de ingreso por vRS es inferior a 10 semanas. 
La GPC de SIGN4 no considera (grado C) que la atopia sea un factor de 
riesgo de gravedad, dado que no se ha demostrado dicha asociación. 
Las GPC1, 4, 12 coinciden en el valor protector de la lactancia materna 
(grado A, NZGG12; grado C, SIGN4 y AAP1). Estudios posteriores a la 
publicación de las GPC aportan información consistente con esta afir-
mación. En uno de ellos19 se evaluaba el estado nutricional y el tipo de 
lactancia en relación a la gravedad de la bronquiolitis aguda, y se en-
contró que los pacientes con mayor duración de la lactancia materna 
presentaban mejor evolución (menor tiempo de oxigenoterapia y hos-
pitalización). Pero no se encontró relación entre el estado nutricional y 
la gravedad de la bronquiolitis aguda. otro estudio20 valoró la relación 
entre la lactancia materna, la exposición al tabaco y la gravedad de la 
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(exclusiva o mixta) se asociaba a mejor evolución; que la exposición am-
biental al humo de tabaco empeoraba la sintomatología y el pronóstico 
de los pacientes con bronquiolitis; y que la lactancia materna parecía 
tener un efecto protector incluso en los pacientes expuestos al tabaco. 
Un estudio añade otro factor a tener en cuenta como criterio de riesgo 
para desarrollar una bronquiolitis grave21. En dicho estudio se evaluó la 
relación entre la exposición a polución (ozono, partículas de materia  
2,5 micras, monóxido de carbono y dióxido de sulfuro) y la gravedad de 
la bronquiolitis aguda. Se encontró que la exposición crónica y subcróni-
ca a partículas de materia  2,5 micras de diámetro se asociaba a un riesgo 
incrementado de hospitalización por bronquiolitis. 
Bloemers22 presenta un trabajo que encuentra que el síndrome de Down 
es un factor de riesgo independiente para la infección grave por vRS.
Un trabajo multicéntrico en pacientes con infección por vRS23 encuen-
tra que presentar una enfermedad neuromuscular supone mayor riesgo 
de ingreso en UCIP, de ventilación mecánica y de mortalidad, y por lo 
tanto, de enfermedad grave. 
Algunos trabajos han intentado relacionar los diferentes agentes etioló-
gicos de la bronquiolitis aguda con una distinta evolución clínica. Un tra-
bajo realizado entre pacientes ingresados en UCIP por infección respira-
toria24 halló que la media de edad de los pacientes con infección por vRS 
era significativamente menor que la de los pacientes con otras infecciones 
víricas; que la bronquiolitis se asociaba significativamente con el vRS; y 
que la prematuridad y la enfermedad pulmonar crónica sólo se asociaron 
a la infección por vRS y no a otros virus. 
otro trabajo25 que estudió a pacientes ingresados con una infección ví-
rica de las vías bajas (bronquiolitis o bronconeumonía), encontró que 
el vRS se asociaba a infecciones respiratorias en pacientes de menor 
edad y con evolución más grave, pero ningún subtipo de vRS se asoció 
a mayor gravedad del episodio. No se especifica si entre los que tenían 
bronquiolitis el agente definió una evolución mejor o peor.
Fodha et al.26 estudiaron la relación entre la carga viral en nasofaringe, el 
tipo de VRS (A o B), las características de los pacientes y la gravedad 
de la bronquiolitis (en términos de FR, duración del ingreso, tasa de 
ingreso en UCIP y tasa de ventilación mecánica). Como en otros estu-
dios, encontraron que presentaban mayor gravedad aquellos pacientes 
con edad gestacional  37 semanas, peso al nacimiento  2.500 g, edad 
cronológica  28 días. Encontraron también relación positiva entre la 
carga viral y la gravedad. No se encontró asociación entre el subgrupo 
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La gravedad de la bronquiolitis probablemente no sólo depende de fac-
tores del propio virus (tipo, subgrupo, carga viral...), sino también de 
factores del propio huésped; por ejemplo, en un trabajo27 se ha encon-
trado que algunos polimorfismos de la interleucina-8 (IL-8) (reguladora 
del equilibrio Th2/Th1) se asociaban a mayor gravedad. Estos trabajos, 
a pesar de tener poco valor práctico para el clínico, son importantes para 
conocer mejor la etiopatogenia y poder diseñar nuevos tratamientos.
Recomendaciones
A
Se consideran criterios clínicos de gravedad para la evolución de la bronquiolitis:
•  el rechazo del alimento o intolerancia digestiva, 
•  la presencia de letargia,
•  la historia de apnea,
•  la taquipnea para su edad,
•  el aleteo nasal, el tiraje grave, la presencia de quejido y la cianosis.
B
Se consideran factores de riesgo para evolución grave de la bronquiolitis:
•  la edad inferior a 12 semanas,
•  la presencia de las siguientes comorbilidades: cardiopatía hemo dinámicamente 
significativa, inmunodeficiencia, enfermedad pulmonar crónica, prematuridad,
C
•  tiempo de evolución corto ( 72 h),
•  la presencia de tabaquismo en el entorno,
•  un mayor número de hermanos y acudir a guardería,
•  el hacinamiento y la pobreza,
•  la falta de lactancia materna,
•  tener síndrome de Down, 
•  tener una enfermedad neuromuscular,
D
•  tener bajo peso al nacimiento ( 2.500 g),
•  tener una madre joven,
•  la menor edad al inicio de la estación VRS. 
D 
 La evidencia es insuficiente para concluir si son factores de riesgo de gravedad: 
  •  algún agente etiológico en concreto,
  •  algún tipo de VRS en concreto (A o B),
  •  una carga viral de VRS en nasofaringe alta,
  •  algunos polimorfismos genéticos. 
C La atopia no ha demostrado ser factor de riesgo de gravedad. 
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4.2. Escalas de gravedad
Preguntas para responder
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿las escalas de valoración son de utilidad para 
la toma de decisiones? ¿Qué escalas debemos utilizar?
No existe suficiente evidencia sobre el uso de escalas en la bronquiolitis 
aguda. Tampoco existen escalas validadas específicas para la bronquioli-
tis aguda. El uso de diferentes escalas en los trabajos sobre tratamiento 
de la bronquiolitis dificulta su comparación.
La GPC de NZGG12 (opinión de expertos) propone una escala que no 
se encuentra validada.
Liu28 propone una escala clínica basada en FR, tiraje, disnea y la aus-
cultación (puntuación total de 1 a 12) y compara la concordancia inte-
robservador entre los diferentes profesionales sanitarios, encontrando 
buenos índices kappa. Este estudio no valora la capacidad de la escala 
para valorar la gravedad ni el pronóstico.
Existe un ECA (a doble ciego) publicado en 200729 que propone el uso de 
un sistema computerizado de cuantificación de sibilantes y crepitantes como 
forma no invasiva y objetiva de valorar los cambios pretratamiento y postra-
tamiento en la bronquiolitis. Al tratarse de un método objetivo, su uso per-
mitiría realizar comparaciones más fiables entre las diferentes intervenciones 
ensayadas en la bronquiolitis. Pero sólo valora los ruidos respiratorios, que 
no tienen por qué correlacionarse de manera directa con la gravedad de la 
enfermedad. Seguramente su uso es de mayor utilidad para la investigación 
que para la práctica clínica diaria. 
Recomendaciones
✓
Aunque por el momento no existen escalas validadas a tal efecto, es deseable la 
valoración homogénea de la gravedad mediante una escala en los pacientes con 
bronquiolitis aguda.
✓ Se recomienda la desobstrucción de la vía aérea alta antes de valorar la gravedad 
del paciente. 
GPC
Estudio de  
concordancia,
3
ECA y  
concordancia,
1– y 3
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4.3. Criterios de derivación desde Atención Primaria 
y Extrahospitalaria a los centros hospitalarios
Preguntas para responder
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿qué criterios pueden ser de utilidad para 
valorar la derivación desde la Atención Primaria y Extra hospitalaria a los centros 
hospitalarios?
Existe escasa evidencia sobre los criterios de derivación desde la Aten-
ción Extrahospitalaria a un centro hospitalario, en los pacientes con 
bronquiolitis aguda. Las GPC que realizan recomendaciones al respec-
to4, 12, lo hacen basándose en la experiencia del GT, y de hecho la guía 
SIGN4 se basa en la evidencia descrita por la NZGG12. Aun así, existe 
consistencia entre estas GPC.
Se recomienda remitir a un centro hospitalario a aquellos pacientes 
con: rechazo de alimento (ingesta  50% de lo habitual), deshidrata-
ción, letargia, historia de apnea, FR . 70 rpm, quejido, aleteo nasal, 
tiraje grave, cianosis, saturación de oxígeno  92-94%, enfermedad 
grave según la escala propuesta y cuando el diagnóstico sea dudoso. 
También se debe valorar la presencia de comorbilidades, la historia de 
prematuridad ( 32-35 semanas de gestación), la edad inferior a 2-3 
meses, la duración desde el inicio de los síntomas (en las primeras 72 h 
hay riesgo de empeoramiento), la capacidad de manejo de los padres, 
los factores geográficos y de dificultad de transporte, y los factores so-
ciales.
Se recomienda dar información a los padres sobre el manejo de la bron-
quiolitis aguda y los motivos para reconsultar.
Recomendaciones
✓
Se recomienda remitir a un centro hospitalario a los pacientes con: 




•  historia de apnea,
•  taquipnea para su edad,
•  dificultad respiratoria moderada o grave (quejido, aleteo nasal, tiraje o cianosis),
•  saturación de oxígeno  92-94% en aire ambiente,
•  enfermedad grave según la escala utilizada,
•  cuando el diagnóstico sea dudoso.
GPC
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✓
Se recomienda tener en cuenta los siguientes factores para remitir a un paciente 
a un centro hospitalario:
•  edad ( 2-3 meses),
•  la presencia de comorbilidades, 
•  el inicio de la sintomatología  72 h por el riesgo de empeoramiento,
•  situación socioeconómica del entorno, factores geográficos y dificultad de trans-
porte,
•  capacidad de los padres o cuidadores para evaluar la gravedad del niño/a.
4.4. Criterios de ingreso hospitalario
Preguntas para responder
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿qué criterios pueden ser de utilidad para 
valorar la necesidad de ingreso hospitalario?
Existe escasa evidencia sobre qué criterios se deben utilizar para deci-
dir el ingreso hospitalario de los pacientes con bronquiolitis aguda. La 
mayoría de las GPC presenta unos signos clínicos sugestivos de grave-
dad y unas recomendaciones sobre cuándo remitir a los pacientes desde 
la Atención Extrahospitalaria, pero no definen unos criterios claros de 
ingreso. No obstante, probablemente los pacientes que requieren remi-
sión a un centro hospitalario son enviados para valorar su ingreso y los 
trabajos que se citan a continuación así lo confirman.
El trabajo publicado por Mansbach et al. en 200830 valora el caso contra-
rio, es decir, cuándo es seguro dar de alta a un paciente con bronquiolitis 
aguda visitado en urgencias. Según estos autores, los factores asociados 
con el alta segura a domicilio son:
 • Edad .2 meses.
 • Ausencia de antecedente de intubación.
 • Historia de eccema.
 •  FR  45 rpm (en pacientes de entre 0-1,9 meses),  43 rpm (2-5,9 
meses) y  40 rpm (6-23,9 meses).
 • Tiraje leve o ausente.
 • Saturación inicial . 94%.
 •  Menor número de tratamientos con salbutamol o adrenalina en la 
primera hora.
 • Ingesta adecuada.
Se podría entonces decir que en los pacientes que no cumplen estos cri-
terios el alta no es segura. En estos y en todos aquellos que cumplen 
criterios de derivación, se debería valorar la necesidad de ingreso. 
CH,
2+
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Lind31 realiza una revisión de la literatura científica y encuentra que el 
juicio clínico sigue siendo la referencia para decidir la hospitalización de 
los niños con bronquiolitis, y no puede ser sustituido por ninguna valo-
ración objetiva. Concluye, no obstante, que la taquipnea y la hipoxia son 
las medidas con mayor valor predictivo, aunque son poco sensibles.
otro trabajo32 desarrolla y valida un modelo clínico de predicción de 
ingreso (sensibilidad del 91%; especificidad del 83%) a partir de una 
revisión retrospectiva y encuentra un aumento progresivo del riesgo de 
ingreso en aquellos pacientes con aumento de deshidratación, trabajo 
respiratorio y taquicardia (. percentil 97); y una reducción progresiva 
con el aumento de edad. El modelo predice ingreso para todos los pa-
cientes menores de 2 meses. 
Willwerth33, en su trabajo retrospectivo, encuentra que presentan ap-
neas un 2,7% de los pacientes, y que éstas se asocian a una menor 
edad, a una edad posconcepcional inferior, a la prematuridad y a refe-
rir apneas previas a la consulta. Los criterios de riesgo: edad  1mes 
en nacidos a término, edad  48 semanas de edad posconcepcional en 
prematuros, y referir apneas, tienen una sensibilidad del 100%, una 
sensibilidad del 64% y un valor predictivo negativo del 100%.
Recomendaciones
✓
Se recomienda el ingreso en los pacientes con: 
•  edad inferior a 4-6 semanas,




•  historia de apnea,
•  taquipnea para su edad,
•  dificultad respiratoria moderada o grave (quejido, aleteo nasal, tiraje o cianosis),
•  saturación de oxígeno  92 en aire ambiente,
•  presencia de las comorbilidades: cardiopatía hemodinámicamente significativa, 
hipertensión pulmonar, enfermedad neuromuscular, neumopatía dependiente 
de oxígeno e inmunodeficiencia, 
•  cuando el diagnóstico es dudoso.
✓
Se recomienda tener en cuenta los siguientes factores para decidir el ingreso:
•  la presencia de otras comorbilidades: cardiopatía, enfermedad pulmonar crónica, 
historia de prematuridad, síndrome de Down, 
•  el inicio de la sintomatología  24-48 h y la evolución rápida de la sintomatología,
•  situación socioeconómica del entorno, factores geográficos y dificultad de 
transporte,







47Guía DE PráCtICa CLíNICa SOBrE BrONquIOLItIS aGuDa
4.5. Criterios de ingreso en UCIP
Preguntas para responder
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda que requieren ingreso hospitalario, ¿qué cri-
terios pueden ser de utilidad para valorar la necesidad de ingreso en UCIP?
Existe escasa evidencia sobre las indicaciones de ingreso en UCIP, y sólo 
la GPC de SIGN4 aborda el tema. Su recomendación se basa en el con-
senso de expertos. Se indica el ingreso en UCIP si existe incapacidad 
para mantener la saturación de oxígeno . 92% a pesar de oxigenotera-
pia en aumento, si existe un deterioro del estado respiratorio con signos 
de distrés respiratorio en aumento o signos de agotamiento y si el pa-
ciente presenta apneas recurrentes.
Un estudio realizado en una UCIP6 española encontró que el principal 
factor de riesgo para el ingreso en UCIP era la corta edad ( 6 sema-
nas), por lo que quizá se debería tener en cuenta este factor a la hora de 
decidir el ingreso en esta unidad.
Recomendaciones
✓
Se indica el ingreso en UCIP si existe incapacidad para mantener la saturación de 
oxígeno a pesar de oxigenoterapia en aumento, si existe un deterioro del estado res-
piratorio con signos de distrés respiratorio en aumento o signos de agotamiento y si 
el paciente presenta apneas recurrentes. 
4.6. Criterios de alta hospitalaria
Preguntas para responder
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿qué criterios pueden ser de utilidad para 
establecer el alta hospitalaria?
Existe escasa evidencia sobre los criterios de alta hospitalaria o de Urgen-
cias y sólo algunas GPC realizan recomendaciones al respecto. La SIGN4 
(opinión de expertos) recomienda una saturación . 94% sin oxígeno suple-
mentario, mantenida durante 8-12 horas de monitorización e incluyendo un 
período de sueño, y que la ingesta sea superior al 75% de lo habitual. La 
GPC de CCHMC2 (grado D) recomienda dar de alta al paciente cuando: 
 •  FR  70 rpm sin evidencia clínica de distrés respiratorio en aumento.
 • Cuidadores capaces de hacer limpieza de la vía aérea.
 •  Paciente respirando sin oxígeno suplementario o con aportes de oxí-
geno estable y que puede continuar en casa.
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 •  Recursos familiares adecuados, padres seguros de sí mismos y que 
hayan recibido formación.
 •  Seguimiento adecuado (visitas a domicilio si es preciso, pediatra 
habitual informado y de acuerdo con el alta).
Sólo se ha encontrado un artículo sobre los criterios de alta desde el servi-
cio de urgencias30, en el que se concluye que son criterios de alta segura: 
 • Edad . 2 meses.
 • Ausencia de antecedente de intubación.
 • Historia de eccema.
 • FR  45 rpm 80-1,9 m),  43 (2-5,9 m) y  40 (6-23,9 m).
 • Tiraje leve o ausente.
 • Saturación inicial . 94%.
 •  Menor número de tratamientos con salbutamol o adrenalina en la 
primera hora.
 • Ingesta oral adecuada.
Recomendaciones
✓ Se debe mantener la monitorización después de la retirada del oxígeno unas 8-12 
h, incluyendo un período de sueño.
✓ Se recomienda planificar el alta desde el ingreso (acordar los criterios de alta con 
los padres desde el ingreso).
✓
Se puede dar de alta al paciente cuando: 
•  la FR sea adecuada a la edad del paciente, sin evidencia clínica de distrés respi-
ratorio en aumento, 
•  la saturación sea . 94% en aire ambiente, 
•  la ingesta sea adecuada,
•  los cuidadores sean capaces de hacer limpieza de la vía aérea,
•  los recursos del entorno sean adecuados (padres/cuidadores informados correc-
tamente de la evolución y motivos de retorno, padres/cuidadores conformes con 
el alta y posibilidad de seguimiento adecuado).
4.7. Agentes etiológicos
Preguntas para responder
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuáles son los agentes etiológicos?
Existe consistencia en las publicaciones sobre la estacionalidad de la bronquio-
litis aguda (invierno: de noviembre a marzo) en los climas templados (grado 
D, SIGN4). Y también en el hecho de que la bronquiolitis ocurre en relación 
con infecciones virales, principalmente por el vRS (grado B, CCHMC2 y 
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virus, influenza, metaneumovirus, rhinovirus, enterovirus, bocavirus) o por el 
Mycoplasma pneumoniae. También se han descrito coinfecciones.
La estacionalidad del vRS en los climas templados se confirma en un es-
tudio epidemiológico34 realizado en los EE.UU., encontrando en otros 
climas otros patrones (climas cálidos y húmedos, actividad constante 
con aumento en verano y otoño, y actividad constante en los climas con 
temperaturas frías).
En un estudio35 se concluyó que los pacientes con bronquiolitis asociada 
a rinovirus presentaron más sibilancias, recibieron más corticoides, y su 
estancia media hospitalaria fue más corta. otro estudio36 encontró que 
el rinovirus era el segundo agente causal de infecciones respiratorias 
bajas después del vRS, y que los pacientes infectados por rinovirus 
ingresaban antes en la evolución de la enfermedad y parecían mostrar 
más gravedad. Jaques37 también encontró que el rinovirus era el segundo 
agente causal en frecuencia en la bronquiolitis durante el invierno y el 
primero en primavera. En este estudio no se encontraron diferencias en 
cuanto a la duración de la estancia hospitalaria entre los pacientes con 
vRS o con rinovirus. Kim38 presenta un estudio en pacientes pediátricos 
con infección respiratoria inferior, y afirma que el metapneumovirus, en 
su serie, es el virus más frecuentemente aislado seguido del vRS. La clí-
nica de los pacientes con metapneumovirus no fue diferente a la de otros 
virus, los niños coinfectados no mostraron mayor gravedad, se observan 
picos de incidencia en otoño y primavera (estudio realizado en Corea), 
la relación hombre-mujer es de 2:1 y un 58% de los infectados tenían 
menos de 2 años de vida. Alonso39, en un estudio español, demuestra 
un ritmo circannual de la infección por vRS con un pico estacional en 
otoño-invierno. El inicio de la estación es algo variable, pero su dura-
ción es bastante uniforme. 
Es posible que la evolución y la gravedad sean diferentes en función de 
la etiología de la bronquiolitis, pero se requieren más estudios que apor-
ten más evidencia al respecto.
Recomendaciones
B La bronquiolitis aguda se asocia a infecciones virales respiratorias.
C
 Hasta el momento se ha descrito asociada a: vRS (principal causante), rinovirus, 
enterovirus, adenovirus, metapneumovirus, influenzae, pa rainfluenza y bocavirus. 
Se han descrito coinfecciones virales. También se ha descrito su asociación a Myco-
plasma pneumoniae.
D
Es posible que la evolución y la gravedad sean diferentes en función de la etiología 
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D
Los profesionales sanitarios deben tener en cuenta la estación del año en el mo-
mento del diagnóstico.
 En España la bronquiolitis muestra un pico estacional (otoño e invierno).
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5. Exploraciones complementarias
5.1. Hemograma, proteína C reactiva (PCR), 
procalcitonina (PCT) y/o hemocultivo
Preguntas para responder
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuándo es necesaria la realización de un 
hemograma, proteína C reactiva (PCR), procalcitonina (PCT) y/o hemocultivo?
Las GPC1, 2, 4 coinciden en que las exploraciones complementarias no se 
recomiendan de forma rutinaria en los pacientes con bronquiolitis aguda tí-
pica (grado A, CCHMC2 y grado B, AAP1) porque su diagnóstico es clínico 
y porque presentan una menor incidencia de enfermedades bacterianas que 
los pacientes con fiebre sin bronquiolitis. En concreto, la GPC de SIGN4 re-
comienda no realizar hemograma en los pacientes con bronquiolitis aguda 
típica (grado D).
En una RS40 se afirma que hay pocos datos sobre la utilidad del recuento 
leucocitario en la bronquiolitis aguda.
En dos estudios en los que se valoró la incidencia de infección bacteriana 
potencialmente grave en lactantes febriles menores de 3 meses con o sin 
bronquiolitis aguda41, 42, con n=3.066 y 448 respectivamente, se encontró 
que los pacientes con bronquiolitis tenían significativamente menos in-
cidencia de infección bacteriana potencialmente grave (en uno de ellos 
no se encontró ningún paciente en el grupo de bronquiolitis y en el otro 
solo un 2,2% siendo todas infecciones de orina y ninguna sepsis). 
Purcell43 presenta un trabajo retrospectivo de pacientes con infección 
del tracto respiratorio bajo por vRS (n=1.920) con o sin fiebre a los que 
se ha realizado un hemograma y un cultivo bacteriano, y compara las 
cifras de leucocitos y los cultivos positivos. Entre los que tenían fiebre 
(n=672) la tasa de cultivos positivos es del 5% (94% infecciones urina-
rias). No se encuentran diferencias estadísticamente significativas entre 
las cifras de leucocitos y la tasa de cultivos positivos. Sólo se encuentran 
3 casos de hemocultivo positivo y sólo uno de ellos con hemocultivo po-
sitivo sin infección urinaria en una niña de 6 meses con fiebre de 38,5 ºC 
y leucocitos 38.200/l en el hemograma.
Existe consistencia entre los diferentes trabajos encontrándose tasas 
bajas de infección bacteriana en los pacientes con bronquiolitis, y cuan-
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El único trabajo44 que evalúa la utilidad del recuento leucocitario en pa-
cientes con bronquiolitis no encuentra que la cifra de leucocitos sea de 
utilidad para predecir la presencia de una infección bacteriana. 
No se encuentran estudios sobre el uso de la determinación de PCR y de 
la PCT en pacientes con bronquiolitis. En trabajos en pacientes febriles 
sin bronquiolitis44, 45, la PCR y la PCT parecen ser buenos marcadores 
de infección bacteriana potencialmente grave, y la PCT parece ser más 
precisa, especialmente cuando la evolución de la fiebre es corta. 
Recomendaciones
D
No se recomienda realizar de rutina hemograma, PCR y/o PCT en los pacientes 
con una bronquiolitis aguda típica.
D
La determinación de PCR y/o de PCT podría ser de utilidad en los pacientes con 
bronquiolitis aguda y fiebre en los que se sospeche una infección bacteriana po-
tencialmente grave.
C
Las pruebas bacteriológicas en sangre no están indicadas de rutina en niños con 
una bronquiolitis aguda típica sin fiebre, y se debe individualizar su uso en aque-
llos pacientes con fiebre.
5.2. Sedimento y/o urinocultivo
Preguntas para responder
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuándo es necesaria la realización de un 
análisis de orina y/o urocultivo?
Las GPC1, 2, 4 coinciden en que las exploraciones complementarias no se re-
comiendan de forma rutinaria en los pacientes con bronquiolitis aguda típica 
porque presentan una menor incidencia de enfermedades bacterianas que los 
pacientes con fiebre sin bronquiolitis (grado A, CCHMC2 y grado B, AAP1).
No obstante, dado que se ha observado que los lactantes menores de 60 días 
con bronquiolitis aguda y fiebre presentan una incidencia significativa 
de infección urinaria, en la GPC de SIGN4 se recomienda descartar esta 
entidad en este grupo de pacientes (grado C).
En dos estudios en los que se valoró la incidencia de infección bacteriana 
potencialmente grave en lactantes febriles menores de 3 meses con o sin 
bronquiolitis aguda41, 42, con n=3.066 y n=448, respectivamente, se encontró 
que los pacientes con bronquiolitis tenían significativamente menos inci-
dencia de infección bacteriana potencialmente grave (en uno de ellos no se 
halló ningún paciente en el grupo de bronquiolitis y en el otro sólo un 2,2% 
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Purcell43 presenta un trabajo retrospectivo de pacientes con infección del 
tracto respiratorio bajo por vRS (n=1.920) con o sin fiebre a los que se ha 
realizado un hemograma y un cultivo bacteriano, y compara las cifras de leu-
cocitos y los cultivos positivos. Entre los que tenían fiebre (n=672) la tasa de 
cultivos positivos es del 5% (94% infecciones urinarias). No se encuentran 
diferencias estadísticamente significativas entre las cifras de leucocitos y la 
tasa de cultivos positivos. Sólo se encuentran 3 casos de hemocultivo positivo 
y sólo uno de ellos con hemocultivo positivo sin infección urinaria en una niña 
de 6 meses con fiebre de 38,5 ºC y leucocitos 38.200/l en el hemograma.
Existe consistencia entre los diferentes trabajos encontrando tasas bajas 
de infección bacteriana en los pacientes con bronquiolitis, y cuando ésta 
está presente es mayoritariamente una infección urinaria.
Recomendaciones
C
Los test bacteriológicos en orina no están indicados de rutina en niños con una 
bronquiolitis aguda típica sin fiebre. 
En los pacientes menores de 3 meses con bronquiolitis aguda y fiebre se recomienda 
considerar la posibilidad de una infección de orina.
5.3. Gasometría
Preguntas para responder
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuándo es necesaria la realización de una 
gasometría, y qué tipo de gasometría es adecuado?
Las GPC2, 4 son consistentes en su recomendación de no realizar gaso-
metrías de forma rutinaria a los pacientes con bronquiolitis, y se insiste 
en que el diagnóstico y la determinación de la gravedad deben ser por 
criterios clínicos (opinión de expertos). En la GPC de la SIGN4 se su-
giere que la gasometría podría tener un papel en la valoración de pa-
cientes con dificultad respiratoria grave o aquellos que tienen tiraje y 
que podrían estar entrando en fallo respiratorio, y que el conocimiento 
de los niveles arteriales de Co2 podría indicar la necesidad de traslado 
a UCIP (opinión de expertos). En las guías de SIGN4 y CCHMC2 men-
cionan la gasometría arterial o capilar pero no la venosa, aunque no 
hacen una recomendación explícita de qué tipo de gasometría utilizar.
No se encuentran trabajos sobre la utilidad de la gasometría, ni sobre 
qué tipo de gasometría utilizar, en los pacientes con bronquiolitis aguda. 
En un trabajo sobre la eficacia del uso de presión positiva continua en 
la vía respiratoria (CPAP) con heliox vs con aire-oxígeno46 se utilizó la 
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Recomendaciones
✓ No se recomienda realizar de rutina una gasometría (capilar o arterial) a los pa-
cientes con bronquiolitis aguda.
✓ La gasometría (capilar o arterial) podría tener un papel en la valoración de pacientes 
con dificultad respiratoria grave y que podrían estar entrando en fallo respiratorio.
✓
La determinación de la saturación de oxígeno y la presión de Co2 transcutáneas po-
drían ser de utilidad para conocer el estado gasométrico de los pacientes con bronquio-
litis aguda de una forma no invasiva. 
5.4. Radiografía de tórax
Preguntas para responder
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuándo es necesaria la realización de una 
radiografía de tórax?
Todas las GPC coinciden en no recomendar la realización de Rx de tórax 
de forma rutinaria en los pacientes con bronquiolitis aguda que presen-
ten un curso clínico típico y un proceso leve-moderado (grado B, AAP1 
y grado C, SIGN4 y NZGG12), dado que la Rx de tórax, a pesar de estar 
alterada en muchos de los pacientes con bronquiolitis, no ha demostrado 
ser eficaz en diferenciar un proceso vírico de un bacteriano, ni en prede-
cir la gravedad, y en cambio, cuando se realiza, aumenta el número de 
antibióticos y otros tratamientos prescritos1. Se recomienda reservar la 
Rx de tórax para aquellos pacientes en los que existen dudas diagnósticas 
(grado A, CCHMC2), o en aquellos con clínica atípica (opinión de exper-
tos, SIGN4), procesos graves o con mala evolución (grado B, AAP1). 
Una RS40 llega a la misma conclusión. 
No se identifican nuevos estudios dirigidos a estudiar el papel de la Rx 
de tórax en los pacientes con bronquiolitis aguda. En un trabajo descriptivo 
retrospectivo6 se halló que la presencia de consolidación radiológica se aso-




No se recomienda realizar Rx de tórax de rutina en los pacientes con bronquiolitis 
aguda típica.
B
Se recomienda reservar la Rx de tórax para aquellos pacientes en los que existen 







55Guía DE PráCtICa CLíNICa SOBrE BrONquIOLItIS aGuDa
C La Rx de tórax no es útil para diferenciar la infección bacteriana de la vírica.
A La realización de la Rx de tórax aumenta el uso innecesario de antibióticos.
5.5. Test virológicos
Preguntas para responder
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuándo es necesaria la investigación de los 
virus asociados?
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda en los que se investigue la infección por VRS, 
¿qué técnica de laboratorio se debe utilizar?
En las GPC1, 4, 12 se comenta la utilidad de la realización de test para 
vRS para establecer cohortes hospitalarias cuando no es posible aislar 
a los pacientes en habitaciones individuales (grado B, AAP1; grado C, 
NZGG12; grado D, SIGN4), pero también se dice en todas ellas que por 
lo demás afectan poco en cuanto al manejo diagnóstico-terapéutico de 
estos pacientes (grado B, AAP1; grado C, NZGG12). 
Las GPC y la revisión sistemática de Bordley40 se pronuncian principal-
mente en cuanto a la determinación de vRS y no de otros virus, a pesar 
de que se comenta que otros virus pueden provocar bronquiolitis aguda. 
En la GPC de CCHMC2 (grado A) y en la revisión de Bordley40 se sugiere 
que en lactantes pequeños la determinación de un test positivo podría 
reducir el número de exploraciones complementarias.
 
Recientemente aparecen múltiples trabajos sobre los virus respiratorios y 
su papel en diferentes patologías respiratorias en edad pediátrica y la evo-
lución posterior tras la fase aguda de la enfermedad (2 estudios CH35, 50 y 6 
estudios descriptivos24, 37, 38, 47-49) Es posible que la evolución y la gravedad 
sean diferentes en función de la etiología, pero se requieren más estudios 
que aumenten la evidencia al respecto. Estos estudios son heterogéneos 
y es difícil establecer qué papel tiene cada virus en la bronquiolitis aguda. 
Por el momento no parece que la determinación de la etiología sea de 
utilidad para el manejo de los pacientes con bronquiolitis aguda.
Existe poca información en las GPC en cuanto a qué técnica se debe utili-
zar para determinar el vRS en caso de que sea necesario. Sólo la GPC de 
SIGN4 hace referencia a esto, aunque no hace una recomendación expresa 
sobre qué técnica utilizar. Se comenta que los test rápidos han mostrado 
un aceptable funcionamiento en comparación con los test de laboratorio 
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realizar en el lugar donde se atiende al paciente. También en la GPC de la 
SIGN4 se hace referencia a que los test virales rápidos han demostrado ser 
coste efectivos, reduciendo la estancia hospitalaria, el uso de antibióticos 
y el número de estudios microbiológicos realizados. 
Dos trabajos51, 52 y una revisión de la literatura científica53coinciden en 
que las técnicas más sensibles son los estudios moleculares en compara-
ción con test rápidos. Henrickson53 comenta que la elevada sensibilidad 
y especificidad de los estudios moleculares está desplazando al cultivo 
celular como referencia para el diagnóstico de las infecciones virales. 
Estas técnicas son más caras, algo más lentas que los test rápidos (aun-
que mucho más rápidas que el cultivo celular) y no están disponibles en 
todos los centros sanitarios. Los test basados en detección de antígenos 
suelen estar disponibles, son fáciles de usar, dan resultados rápidamente 
y son baratos; pero menos sensibles y específicos que otras técnicas. 
Recomendaciones
B
No se recomienda la realización sistemática de un test de detección de virus en la va-
loración de los pacientes con bronquiolitis aguda porque no modifica su tratamiento.
A
Los test para vRS pueden ser útiles para establecer cohortes hospitalarias cuando 
no es posible aislar a los pacientes.
✓ La determinación de los virus respiratorios en los pacientes con bronquiolitis 
aguda puede tener un interés epidemiológico.
D
Por el momento no parece que la determinación de otros virus respiratorios sea de 
utilidad para el manejo de los pacientes con bronquiolitis aguda.
✓ Sería deseable aislar a todos los pacientes con bronquiolitis aguda, o en su defecto 
establecer cohortes en función de todos los virus que sea posible determinar.
D
En caso de considerar necesario el estudio del vRS para establecer cohortes hos-
pitalarias, si es en época epidémica, se puede utilizar un test de detección rápido.
✓ Para los estudios de investigación o en los casos en los que el diagnóstico del pacien-










•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿a partir de qué saturación arterial de oxíge-
no medida mediante pulsioximetría es necesario administrar oxígeno suplementario?
En las GPC1, 2, 4, 12 se recomienda suplementar con oxígeno a los pacien-
tes con saturaciones  90-92%, pero estas recomendaciones se basan en 
el consenso de expertos, ya que no se identifican estudios sobre la oxi-
metría necesaria en los pacientes con bronquiolitis aguda. En la GPC de 
CCHMC2 se concluye que el rango de normalidad de la saturación de oxí-
geno es variable y paciente-específico y se recomienda discontinuar la oxi-
genoterapia cuando la saturación de hemoglobina sea . 94%. En la GPC 
de la AAP1, además, se explica el porqué de esta variabilidad, ya que la 
curva de disociación de la hemoglobina se modifica por diversos factores.
No se encuentran estudios ni revisiones que aborden el tema. 
Recomendaciones
✓ La decisión de administrar oxígeno se debe basar en la valoración conjunta de los 
signos de dificultad respiratoria y la saturación de oxígeno por pulsioximetría.
✓ Los niños con dificultad respiratoria grave y/o cianosis y/o Spo2  92% deben 
recibir oxígeno suplementario.
✓ Considerar retirar la suplementación de oxígeno cuando la Spo2 permanece de 
forma constante . 94% en aire ambiente.




•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿son útiles los broncodilatadores (el salbu-
tamol, la terbutalina, la adrenalina, el bromuro de ipratropio o las xantinas) adminis-
trados por vía nebulizada?
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿hay alguna otra vía de administración de 
alguno de los broncodilatadores que sea de utilidad?
GPC
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Existe una cantidad importante de evidencia sobre la utilidad de los bron-
codilatadores en la bronquiolitis aguda, y con resultados consistentes.
En todas las GPC1, 2, 4, 12 y las RS54, 55 se concluye que los broncodilatado-
res no se recomiendan en el tratamiento de la bronquiolitis aguda (grado 
A, NZGG12 y CCHMC2; grado B, SIGN4 y AAP1), porque en muchos 
estudios estos fármacos no han demostrado eficacia, y en los estudios en 
los que sí se ha demostrado efecto éste ha sido moderado y transitorio 
(mejoría en la escala clínica o la oximetría), sin modificar el curso global 
de la enfermedad, ni reducir la tasa de ingreso ni la estancia hospitalaria. 
La adrenalina parece ser algo superior al salbutamol y al placebo, y sólo 
en los pacientes no ingresados55. Además, se dice que también se deben 
valorar los posibles efectos secundarios de estos fármacos y sus costes. El 
hecho de que ocasionalmente se haya demostrado algún efecto beneficio-
so justifica que en dos GPC1, 2 se recomiende valorar la realización de una 
prueba terapéutica con broncodilatadores, y no continuar el tratamiento 
si no se demuestra una mejoría (grado A, CCHMC2; grado B, AAP1).
 
Las GPC4, 12 coinciden en no recomendar el uso de anticolinérgicos en la 
bronquiolitis aguda (grado C, NZGG12; opinión de expertos, SIGN4). 
Más recientemente, Levin56 presenta un ensayo clínico aleatorizado (ECA), 
controlado y con ciego en pacientes con bronquiolitis aguda sometidos a 
ventilación mecánica, y encuentra una disminución en el pico inspiratorio 
tanto con adrenalina como con salbutamol y levosalbutamol, pero de esca-
so significado clínico. En este estudio se encuentra como efecto secundario 
de estos tratamientos un aumento significativo de la FC. En otro ECA con 
doble ciego29 no se encuentran diferencias entre el salbutamol y la adrenali-
na, pero no se comparan con ningún placebo. 
En las GPC1, 2, 4, 12 y en las RS54, 55 se valora la utilidad de los broncodi-
latadores por vía inhalada, pero en ninguno de los documentos se hace 
referencia a otras vías de administración de éstos. A excepción de un tra-
bajo antiguo y retrospectivo57 que estudia el uso de la terbutalina en los 
pacientes con bronquiolitis sin encontrar beneficio, no se identifican otros 
estudios sobre la administración de xantinas o terbutalina oral, adrenalina 
subcutánea, salbutamol oral o salbutamol endovenoso. 
Un trabajo58 revisa la literatura científica sobre el efecto de las xantinas para 
las apneas asociadas a la bronquiolitis aguda. Encuentra 3 trabajos con 10 
casos en total (una revisión retrospectiva de 7 casos, una descripción de 2 
casos y una comunicación de 1 caso clínico), todos ellos ex prematuros de 
entre 29 y 36 semanas de gestación, a los que se administra cafeína, teofilina 
o aminofilina, mostrando todos ellos respuestas favorables. Sajit59 presenta 
otros 3 casos de ex prematuros que presentan apneas en el contexto de una 
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Recomendaciones
A
No se recomienda el tratamiento broncodilatador con agonistas b2-adrenérgicos 
para la bronquiolitis aguda de forma sistemática.
C
El bromuro de ipratropio nebulizado no se recomienda para el tratamiento de la 
bronquiolitis aguda.
A
La adrenalina nebulizada no se recomienda de rutina para el tratamiento de la 
bronquiolitis aguda en niños.
B
En caso de que se considere oportuna la utilización de un broncodilatador, se 
recomienda realizar una prueba terapéutica y sólo continuar con el tratamiento si 
existe respuesta clínica.
✓
No se recomienda la administración de xantinas o terbutalina oral, adrenalina 
subcutánea, salbutamol oral o salbutamol endovenoso en los pacientes con bron-
quiolitis aguda.
D
Las xantinas podrían ser útiles para el tratamiento de las apneas asociadas a la 
bronquiolitis aguda en ex prematuros.
6.3. Suero hipertónico y rhDNAsa nebulizados
Preguntas para responder
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿es útil la nebulización de rhDNAsa, suero 
fisiológico o suero hipertónico? 
Los trabajos de calidad que han estudiado la eficacia de la rhDNAsa en 
pacientes con bronquiolitis aguda60, 61 no han demostrado su eficacia. 
Sólo un trabajo62 con una serie corta y heterogénea (5 casos) describe 
mejoría clínica con la rhDNAsa. 
Los trabajos que han estudiado la eficacia del suero salino al 3% ne-
bulizado son consistentes y se recogen en una revisión Cochrane63 que 
muestra su eficacia en la reducción de la estancia media de los pacientes 
con bronquiolitis (en aproximadamente un día). Es el único tratamiento 




El suero salino al 3% nebulizado en los pacientes ingresados con bronquiolitis aguda, 
nebulizado solo o con broncodilatadores, en dosis repetidas, es un tratamiento útil 
para reducir la estancia hospitalaria, por lo que se recomienda su utilización.
A No se recomienda el uso de la rhDNAsa en los pacientes con bronquiolitis aguda.
ECA, 
1+, 1–
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6.4. Mucolíticos, antitusígenos, descongestionantes 
nasales, terapias alternativas y otros tratamientos 
ensayados en la bronquiolitis aguda
Preguntas para responder
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿es útil la administración de mucolíticos, 
antitusígenos y descongestionantes nasales para mejorar la clínica y la evolución?
•  ¿Qué otros tratamientos se han ensayado en los pacientes con bronquiolitis aguda y 
con qué resultados?
Existe poca evidencia sobre la utilidad de los mucolíticos, los antitusígenos 
y los descongestionantes nasales en la bronquiolitis aguda. Sólo una de 
las GPC, la de CCHMC2 (grado B), comenta algo al respecto. En esta 
GPC se recomienda no utilizar descongestionantes orales o vasocons-
trictores nasales para el tratamiento de la bronquiolitis aguda, aunque 
no hace referencia directa a antitusígenos y mucolíticos. Dicha reco-
mendación se basa en la ausencia de evidencia de que estos fármacos 
sean útiles para reducir la tos o la congestión en niños con infecciones 
respiratorias de vías altas o bajas, y por tanto en la bronquiolitis aguda, 
y además sugiere que algunos de sus componentes podrían ser perjudi-
ciales para los humanos.
Un estudio54 valora la utilidad de la fenilefrina en gotas nasales y con-
cluye que no es efectiva.
La FDA65 realiza un consejo público de no administrar este tipo de trata-
mientos en pacientes menores de 2 años de vida (opinión de expertos). 
En cuanto a los antihistamínicos, el vapor y las terapias alternativas, 
las 3 GPC1, 2, 4 que abordan el tema coinciden en destacar la ausencia 
de evidencia sobre la efectividad de los antihistamínicos, el vapor y 
las terapias alternativas como la homeopatía. La GPC de CCHMC2 
comenta (grado C) que los antihistamínicos, los descongestionantes 
y los vasoconstrictores nasales no demuestran beneficio en niños con 
infecciones respiratorias de vías altas y se comenta que estos trata-
mientos han demostrado efectos secundarios, por lo que su uso no se 
puede recomendar. En cuanto a las terapias alternativas, en la GPC de 
la AAP1 (grado D) se comenta que no existe evidencia que respalde su 
efectividad, pero que su uso está muy extendido, y por lo tanto no se 
recomienda su uso a los clínicos, pero sí se les recomienda preguntar 
sobre ello a los cuidadores y conocer los riesgos y beneficios de estos 
tratamientos. La FDA65 no recomienda el uso de estos tratamientos en 
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Existe una revisión Cochrane66 sobre el uso del surfactante en pacientes 
con bronquiolitis aguda que concluye que la evidencia es insuficiente, pero 
que el tratamiento con surfactante en neonatos gravemente enfermos po-
dría reducir la duración de la estancia y la ventilación mecánica, y que no 
se ha descrito mortalidad ni efectos adversos con este tratamiento. 
Un ECA doble ciego67 evalúa la eficacia de la furosemida inhalada para 
la bronquiolitis aguda sin encontrar efectos clínicos a corto plazo rele-
vantes ni reducción de la estancia hospitalaria, en la duración de la oxi-
genoterapia, ni en el tiempo transcurrido hasta conseguir una alimenta-
ción enteral completa. 
Recomendaciones
B
No se recomienda el uso de mucolíticos, antitusígenos o descongestionantes nasa-
les para el tratamiento de la bronquiolitis aguda.
D
No se recomienda el uso de los antihistamínicos, los descongestionantes orales, 
los vasoconstrictores nasales, el vapor y las terapias alternativas como la homeo-
patía en los pacientes con bronquiolitis aguda.
A La evidencia es insuficiente para recomendar el uso de surfactante.
6.5. Antibióticos
Preguntas para responder
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿es útil la administración de antibióticos 
para mejorar la clínica o la evolución? 
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda que presenten atelectasias y/o imágenes de ocu-
pación alveolar, ¿es útil la administración de antibióticos?
Tanto las GPC1, 2, 4, 12 como la RS68 coinciden en no recomendar los antibió-
ticos de forma indiscriminada en el tratamiento de la bronquiolitis aguda 
(grado B, AAP1 y CCHMC2; grado C, NZGG12; opinión de expertos, 
SIGN4). La etiología de la bronquiolitis es vírica y por tanto el uso de los 
antibióticos no estaría indicado. Se comenta en varios de los documentos 
que sólo se deben utilizar estos fármacos en caso de evidenciarse una coin-
fección bacteriana, y que su uso no previene las complicaciones.
Se individualiza por cada una de estas potenciales coinfecciones: enfer-
medad bacteriana potencialmente grave o EBPG (sepsis, meningitis, in-
fección del tracto urinario [ITU], neumonía) en los menores de 60 días, 
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 •  En cuanto a la EBPG, se comenta que su incidencia es baja en los 
pacientes febriles con bronquiolitis aguda y/o infección vRS, y 
que en caso de darse, la más frecuente es la ITU1, 4. Sólo los meno-
res de 28 días presentan tasas de infección similares a los que no 
presentan infección vRS1. Esto justificaría estudiar la presencia 
de ITU en los menores de 60 días y en los menores de 28 días 
realizar el estudio de la fiebre igual que si no presentaran bron-
quiolitis aguda6, 7, 9.
 •  Sobre la OMA se comenta que puede ser producida por el propio 
vRS, que es altamente frecuente en los pacientes con bronquioli-
tis aguda y que en caso de presentarse, en un número importante 
de los cultivos del líquido obtenido por timpanocentesis se aíslan 
bacterias. Por tanto, se debería manejar las otitis igual que si el pa-
ciente no presentara bronquiolitis1. Se afirma que la oMA en los 
pacientes con bronquiolitis aguda no altera su curso clínico ni ana-
lítico1, 2.
 •  En la GPC de la AAP1 se menciona que aproximadamente un 25% 
de los pacientes ingresados por bronquiolitis tienen atelectasias o 
infiltrados en la Rx de tórax, pero que la neumonía bacteriana en 
los pacientes con bronquiolitis aguda es inusual. 
Dos estudios69, 70 valoran la utilidad de los macrólidos en los pacientes con 
bronquiolitis aguda con resultados discordantes. Se cree que el efecto de 
los macrólidos podría deberse no a su efecto antibacteriano, sino a dos 
posibles efectos sobre la vía aérea: uno podría ser un efecto inmunomo-
dulador (cambios a nivel de citoquinas) que llevaría a una supresión de la 
hiperreactividad bronquial, y otro posible efecto sería la inhibición de la 
transmisión colinérgica que daría lugar a una relajación del músculo liso 
de la vía aérea. En el estudio de Tahan70 se administra claritromicina du-
rante 3 semanas y encuentra menor duración de la estancia media, menor 
duración del tratamiento con oxígeno y menor tasa de reingreso. En el 
estudio de Kneyber69 se administra azitromicina sin encontrar diferencias 
significativas entre el grupo tratamiento y el placebo. 
Existe poca evidencia sobre la utilidad de los antibióticos en los pacien-
tes con bronquiolitis aguda con atelectasias u ocupación alveolar. Tanto 
las GPC1, 2, 4, 12 como la RS68 coinciden en no recomendar los antibióticos 
de forma indiscriminada en el tratamiento de la bronquiolitis aguda, pero 
sólo en dos de las GPC1, 12 se menciona algo sobre la utilidad de estos 
fármacos en pacientes con Rx de tórax alterada. En la guía NZGG12 se co-
menta que los antibióticos, en estudios que incluían a pacientes con neu-
monía, no han demostrado beneficio en pacientes con bronquiolitis aguda 
y que su uso no previene el desarrollo de neumonía. En la guía de la AAP1 
comentan que, aproximadamente, un 25% de los pacientes ingresados por 
bronquiolitis tienen atelectasias o infiltrados en la Rx de tórax pero que la 
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En la revisión realizada por Spurling68 se explica el trabajo publicado por 
Field, 1966: se asignó al azar a 150 niños con bronquiolitis con estertores cre-
pitantes finos o consolidación pulmonar en la radiografía de tórax a antibió-
ticos (ampicilina) o a ningún antibiótico. En los niños que eran vRS positi-
vos, no se hallaron diferencias significativas entre el grupo con antibióticos y 
sin antibióticos para los resultados de fiebre, síntomas pulmonares, duración 
de la estancia hospitalaria, otitis media o hallazgos de la radiografía de tórax. 
Pero también se comenta que los niños que requieren ingreso en UCIP, y en 
especial los que requieren ventilación mecánica, pueden tener mayor tasa 
de coinfección bacteriana que justificaría un mayor empleo de antibióticos.
Recomendaciones
A No se debe utilizar antibióticos de forma rutinaria en la bronquiolitis aguda.
B
No existe suficiente evidencia sobre el valor de los macrólidos en la bronquiolitis 
aguda. No se recomienda su uso.
B
Cuando existe infección bacteriana (p. ej., infección urinaria u otitis media aguda), 
se debe tratar igual que sin la presencia de la bronquiolitis.
D
En los pacientes con bronquiolitis aguda grave que requiere ventilación mecánica se 
encuentra un porcentaje importante de coinfección bacteriana pulmonar. Se reco-
mienda valorar en estos pacientes el uso de antibiótico.
B
En los pacientes con bronquiolitis con atelectasias u ocupación alveolar no se re-
comienda el uso rutinario de antibióticos.
✓
Se recomienda valorar el uso de antibióticos en los pacientes con bronquiolitis 
aguda que presentan signos clínicos de gravedad y/o alteraciones en el hemogra-
ma, la PCR y/o la PCT.
6.6. Heliox
Preguntas para responder
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿es útil la administración de una mezcla gaseosa 
de helio y oxígeno para mejorar la clínica o la evolución?
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿es útil la utilización de una mezcla de helio y 
oxígeno en vez de aire-oxígeno, aire puro u oxígeno puro, como fuente de nebulización 
de fármacos para mejorar la disponibilidad distal del fármaco o la respuesta a éste?
Existen pocos trabajos sobre la utilidad del heliox (mezcla gaseosa de 
helio y oxígeno) en la bronquiolitis aguda. Los resultados obtenidos en 
los diferentes trabajos son discordantes en cuanto a mejoría clínica, aun-
que todos ellos coinciden en la ausencia de efectos indeseables. El en-
mascaramiento es difícil porque el heliox modifica la voz del paciente. 
RS ECA,
1+
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Un trabajo realizado en una UCIP en el que se estudia la administración 
de heliox mediante máscara facial71 encuentra una estancia media en 
UCIP significativamente menor en el grupo “heliox”. Los beneficios del 
heliox se describen también en otro trabajo, tanto en su administración 
con máscara facial como con gafas nasales72, aunque este estudio incluye 
a pacientes con otras patologías, encontrando menor efecto beneficioso 
en los pacientes con bronquiolitis.
El uso conjunto del heliox con CPAP46 demuestra también una mejoría en 
la escala clínica de gravedad de los pacientes y un descenso de los niveles 
de Co2 medido con un sensor transcutáneo. Sólo en este último trabajo 
se observa una disminución de los niveles de Co2 y aumento de la satura-
ción arterial de oxígeno, que se produce en ambos grupos de tratamiento 
aunque con mayor intensidad en el grupo tratado con heliox. otros dos 
trabajos73, 74 encuentran un efecto beneficioso del CPAP.
En cambio otro trabajo75, que compara la necesidad de ventilación no 
invasiva en un grupo a los que se administra heliox vs un grupo tratado 
con aire oxígeno, ambos en cámara de Hood, no encuentra diferencias 
significativas en su evolución. 
Se requieren más estudios sobre la utilidad del heliox y estudios de cos-
te-eficacia de este tratamiento. 
Existe escasa evidencia sobre la utilidad del heliox como vehículo de ne-
bulización, sobre todo en pacientes con bronquiolitis aguda, pero los tra-
bajos existentes describen beneficios con su uso. Graner76 y Hess77 presen-
tan unos trabajos con un modelo de pulmón infantil intubado y comparan 
la distribución del salbutamol con heliox o nítrico, y encuentran mayor 
distribución con el heliox, especialmente con la proporción 70:30.
En un trabajo con pacientes asmáticos78, los que recibieron heliox como 
fuente de nebulización de salbutamol mejoraron más en cuanto a pun-
tuación en la escala clínica de gravedad utilizada y lo hicieron más rápi-
damente (diferencias estadísticamente significativas) y también fueron 
dados de alta más pacientes en el grupo “heliox” (10/15 vs 5/15) sin sig-
nificación estadística. Queda en duda si la mejoría se debe a la mejor 
distribución del salbutamol o al efecto directo del heliox. 
Recomendaciones
D
El uso del heliox podría ser de utilidad en pacientes con bronquiolitis moderada-grave, 
pero se requieren más estudios que refuercen esta afirmación.
✓
El uso del heliox como fuente de nebulización de un fármaco puede mejorar la 
cantidad de fármaco que penetra distalmente y su distribución, pero no hay estu-
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6.7. Glucocorticoides
Preguntas para responder
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿la terapia con glucocorticoides es segura y 
eficaz para mejorar la clínica y la evolución?
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda que han requerido intubación traqueal, 
¿son útiles los glucocorticoides para reducir el tiempo de intubación?
Todas las GPC1, 2, 4, 12 y las RS79, 80 identificadas coinciden en no encontrar 
efecto en la administración de glucocorticoides en cualquiera de sus vías 
de administración (grado A, SIGN4 y CCHMC2; grado B, AAP1; grado 
C, NZGG12) ni en la fase aguda de la enfermedad, ni para prevenir las 
sibilancias recurrentes posteriores. 
Un ECA81 a doble ciego, multicéntrico (datos recogidos en 20 centros), 
y de gran tamaño (n=598), en el que se compara la administración de 
una dosis única de dexametasona oral comparada con placebo, tampoco 
encuentra diferencias significativas en cuanto a necesidad de ingreso, pun-
tuación en la escala RDACS (RDAI más FR), FR aislada, duración de la 
estancia hospitalaria y la necesidad de ingreso en los 7 días siguientes.
 
Recientemente, aparecen trabajos sobre la evolución de los pacientes 
en función del tipo de virus causante de la bronquiolitis que hasta el 
momento no se habían estudiado por separado. Esto podría explicar 
las diferencias que se observan en algunos estudios mencionados en las 
GPC2, 12 en los que sí se describe cierto efecto de los corticoides, que se 
diluye cuando se suma al resto de estudios, muchos de ellos en pacien-
tes vRS positivos. En esta línea, Lehtinen82 encuentra que los pacientes 
con rinovirus presentan más sibilantes recurrentes y que el uso de pred-
nisolona en estos pacientes muestra una reducción de estos episodios 
recurrentes, efecto que no se observa en los pacientes vRS positivos. 
También Mansbach35 reporta que, en su estudio, los niños con rinovirus 
tenían mayor incidencia de historia de sibilancias y recibieron en mayor 
medida corticoides.
Plint83 presenta un ECA doble ciego multicéntrico con un número im-
portante de pacientes. El ensayo tiene 4 ramas de tratamiento (nebuli-
zación de 2 dosis en urgencias más tratamiento oral en dosis única diaria 
durante 6 días iniciado en urgencias): adrenalina-dexametasona, place-
bo-dexametasona, adrenalina-placebo, placebo-placebo. Se encuentra 
una menor tasa de ingreso en los pacientes de la rama adrenalina-dexa-
metasona, aunque esta relación pierde la significación estadística en el 
análisis ajustado para múltiples comparaciones, y no se encuentra efecto 
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Las GPC1, 2, 4, 12 y las RS79, 80 no abordan directamente la utilidad de los 
glucocorticoides en los pacientes intubados. Los estudios en este subtipo 
de pacientes no están incluidos en la bibliografía que revisa estos docu-
mentos donde se concluye que los corticoides no son de utilidad.
Se encuentran pocos trabajos sobre la utilidad de los glucocorticoides 
en pacientes con bronquiolitis aguda intubados y ventilados mecánica-
mente. Uno de ellos84 no encuentra diferencias significativas en cuanto 
a duración de la ventilación mecánica, de la estancia en UCIP o de la 
estancia total hospitalaria. Pero este estudio está diseñado para encon-
trar diferencias en la cantidad de virus en secreciones, y para encontrar 
significación en cuanto a la duración de los parámetros clínicos la di-
ferencia tendría que haber sido superior al 50%. otro estudio que sí 
está diseñado para estudiar cambios clínicos en este tipo de pacientes85 
no encuentra diferencias significativas en cuanto a duración de la intu-
bación, de la estancia en UCIP, duración total de la hospitalización ni du-
ración de la suplementación con oxígeno en el total del grupo estudiado, 
y sólo si se hace una subdivisión posterior (menor gravedad: menores 
requerimientos de oxígeno y presión media inferior, y mayor gravedad, 
denominándolos como grupo bronquiolitis y grupo neumonía, respecti-
vamente), en el subgrupo “bronquiolitis” se encuentra entonces una du-
ración de la ventilación mecánica significativamente inferior (–4,3 días; 
4,9 vs 9,2 días) en el grupo tratado con dexametasona. 
Si tenemos en cuenta que los corticoides en el grupo de niños con bronquio-
litis aguda en general no han demostrado eficacia, y que en el subgrupo de 
pacientes ventilados mecánicamente, a pesar de que existe poca evidencia, 
parece que tampoco se encuentra efecto (a excepción de en un grupo muy 
seleccionado y en un trabajo con deficiencias metodológicas), por el momen-
to no parece recomendable el uso de corticoides en estos pacientes.
Recomendaciones
A
No se recomiendan los corticoides para el tratamiento de la bronquiolitis aguda, 
en ninguna de sus formas de administración.
B
No se recomienda el uso de corticoides de forma rutinaria en pacientes con bron-
quiolitis aguda ventilados mecánicamente.
6.8. Antivíricos
Preguntas para responder
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿son útiles los antivíricos para evitar el con-
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Sólo dos de las GPC1, 4 (grado B) y una revisión Cochrane86 abordan la 
eficacia de la ribavirina para el tratamiento de la bronquiolitis por vRS 
y todas ellas coinciden en que no se debe recomendar su uso. La GPC de 
la SIGN4, que incluye en su bibliografía la revisión Cochrane, encuentra 
dos tipos de estudios con ribavirina, unos que valoran su efecto en la fase 
aguda de la enfermedad y otros que valoran sus efectos a largo plazo. 
Entre los que valoran los efectos a corto plazo existe uno que demuestra 
beneficio, pero utiliza como placebo agua y no suero fisiológico, que po-
dría provocar efectos perjudiciales en los pacientes que lo reciben dando 
beneficio a la ribavirina, y si se excluye este estudio en los otros no se en-
cuentra efecto de la ribavirina. Tampoco se encuentra efecto beneficioso 
en los trabajos a largo plazo. 
La GPC de la AAP1 (grado B) coincide en que los estudios sobre los 
efectos a largo plazo de la ribavirina no demuestran un efecto beneficioso 
y además comenta que son de baja calidad. En esta GPC se encuentran 
11 es tudios que valoran los efectos en fase aguda, todos ellos con pocos 
pacientes, de los que 7 encuentran algún efecto beneficioso, pero sólo 
en 4 este efecto se mide en parámetros objetivos, como la oxigenación 
o la estancia hospitalaria. Si a esto se añade los riesgos potenciales de 
la ribavirina para los cuidadores y su coste, el balance no beneficia a la 
ribavirina. No obstante, en esta GPC se deja una puerta abierta a su 
uso en casos seleccionados de pacientes con bronquiolitis aguda grave 
por vRS o con riesgo de desarrollar una enfermedad grave (pacientes 
con inmunodeficiencias o patologías cardiorrespiratorias hemodinámi-
camente significativas).
No existe ningún comentario sobre el uso de la ribavirina como trata-
miento para evitar el contagio.
Se identifican dos estudios recientes sobre la ribavirina. Uno de ellos es 
un trabajo de seguimiento a largo plazo87, que encuentra una reducción 
en la tasa de sibilantes recurrentes y sensibilización alérgica a los 6 años 
de haber recibido ribavirina por una bronquiolitis aguda por vRS. Este 
trabajo tiene deficiencias metodológicas importantes ya que los pacien-
tes que reciben ribavirina son diferentes de los que no la reciben puesto 
que son los que cumplen los criterios de administración establecidos por 
el centro donde se realiza el estudio. El otro trabajo88 no trata sobre 
pacientes con bronquiolitis, sino con patología de base que reciben pali-
vizumab endovenoso por infección vRS. Y no valora la efectividad de la 
ribavirina, sólo describe que el 80% de los que han recibido palivizumab 
endovenoso recibe además ribavirina (22 nebulizada, 3 endovenosa) y 
describe la evolución de todos ellos. Presentan una tasa de superviven-
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Recomendaciones
B No se recomienda el uso de ribavirina en los pacientes con bronquiolitis aguda.




•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿el uso de montelukast mejora la clínica o 
la evolución?
Sólo en dos de las GPC4, 12 seleccionadas se trata el tema, y ambas se 
basan en un solo estudio sobre la eficacia del montelukast en la bron-
quiolitis aguda89. En este trabajo se incluían pacientes entre 3 y 36 meses 
ingresados por bronquiolitis aguda a los que se administraba monte-
lukast diariamente durante 28 días (inicio durante los primeros 7 días 
de clínica), encontrándose un aumento significativo de los días libres de 
sintomatología en un período de 56 días y una reducción en el tiempo 
de tos diurna. En la guía de la SIGN4 se comenta que la media de edad de 
los niños con bronquiolitis aguda es inferior a la del estudio (por lo que 
sus resultados no pueden generalizarse) y la guía NZGG12 comenta que 
el tratamiento es de difícil administración al tratarse de comprimidos 
masticables, la única formulación de que se dispone en este país en el 
momento de la redacción de la guía. Ambas coinciden en que la eviden-
cia es insuficiente para poder formular recomendaciones al respecto.
Recientemente, el propio Bisgaard90 presenta un trabajo similar al 
anterior pero con resultados contrarios. Se trata de un ensayo clíni-
co aleatorizado multicéntrico, con un número superior de pacientes 
(n=979), a los que se administra montelukast (4 mg/día vs 8 mg/día 
vs placebo) durante dos períodos (4 semanas y 20 semanas, respectiva-
mente) desde el inicio de los síntomas. No se encuentran diferencias7 
significativas ni en cuanto a días sin sintomatología diurna o nocturna, 
días de tos, sibilancias recurrentes, uso de broncodilatadores, uso de 
corticoides o consultas médicas con ninguna de las pautas de adminis-
tración. otro ECA doble ciego91 también de montelukast vs placebo 
administrados durante la hospitalización, coincide en que no encuen-
tra diferencias significativas ni en la duración de la estancia hospitala-
ria, ni en la puntuación en la escala clínica utilizada, ni en los niveles 








69Guía DE PráCtICa CLíNICa SOBrE BrONquIOLItIS aGuDa
Recomendaciones
B
No se recomienda el tratamiento con montelukast de los pacientes con bronquio-
litis aguda.
6.10. Tratamiento de soporte, hidratación y nutrición
Preguntas para responder
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿son útiles la aspiración de secreciones, la 
humidificación y las medidas posturales para mejorar la clínica o la evolución? 
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿el fraccionamiento de la alimentación, el 
espesamiento de las tomas, la alimentación por sonda o dejar a dieta absoluta e hidra-
tar por vía endovenosa, mejora la clínica o la evolución?
Sólo dos GPC2, 4 abordan el beneficio de la aspiración de secreciones respi-
ratorias en la bronquiolitis aguda (grado D, SIGN4 y CCHMC2). Las guías 
CCHMC2 (grado D) y NZGG12 (opinión de expertos) recomiendan aplicar 
gotas nasales de suero fisiológico antes de las tomas y de las aspiraciones 
de secreciones.
Ninguna de las GPC valora los efectos de la humidificación ni las medi-
das posturales, aunque en la GPC de NZGG12 se recomienda una míni-
ma manipulación en los pacientes con bronquiolitis aguda, también sin 
comentario argumental previo (opinión de expertos). 
En las dos GPC2, 4 que tratan el tema se recomienda la aspiración de secre-
ciones argumentando que, por sí misma, puede mejorar la clínica de los pa-
cientes con bronquiolitis aguda, sobre todo si existe obstrucción nasal, y en 
una de ellas además se afirma que esto podría mejorar la eficacia de los trata-
mientos inhalados, y se comenta que se pueden aplicar gotas de suero fisioló-
gico vía nasal antes de la aspiración. Estas dos GPC basan su recomendación 
en el consenso de expertos dado que no encuentran estudios sobre el tema.
No encontramos RS sobre el tema. 
No existe evidencia sobre si el fraccionamiento de la alimentación, el 
espesamiento de las tomas, la alimentación por sonda o dejar a dieta 
absoluta e hidratar por vía endovenosa mejora la clínica o la evolución 
de los pacientes con bronquiolitis aguda. Las GPC1, 2, 4, 12 hacen reco-
mendaciones a partir de la opinión de expertos. Coinciden en que los 
pacientes con bronquiolitis aguda tienen riesgo de deshidratarse (por 
la dificultad para la ingesta secundaria al trabajo respiratorio). Se re-
comienda, por lo tanto, valorar este aspecto e hidratar al paciente si lo 
requiere, aunque no se aclara qué método es mejor, si por vía endove-
GPC
GPC
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nosa, por vía enteral mediante alimentación continua por sonda naso-
gástrica o de forma fraccionada por sonda nasogástrica. También en 
dos de las GPC4, 12 se recomienda fraccionar las tomas (pequeñas can-
tidades pero más frecuentes). No se aborda la posibilidad de espesar la 
toma. En la GPC de la AAP1 se menciona que el riesgo de aspiración 
pulmonar está aumentado en estos pacientes. También se comenta en 
la GPC de la AAP1 que se ha descrito secreción inadecuada de hormo-
na antidiurética en pacientes con bronquiolitis aguda. 
Se identifica un estudio92 que estudia la deglución mediante videofluoros-
copia en los pacientes con bronquiolitis aguda. Se estudian 15 pacientes 
encontrando que 9 presentan trastornos de la deglución (3 aspiraciones 
laríngeas, 2 aspiraciones traqueales, 4 aspiraciones broncopulmonares). 
Tras espesar con cereales de arroz el bario administrado como contraste 
para realizar la videofluoroscopia, se corrigen las 3 aspiraciones laríngeas, 
las 2 aspiraciones traqueales y 3 de las 4 aspiraciones broncopulmonares.
Recomendaciones
✓
Se recomienda aspirar las secreciones respiratorias antes de las tomas, antes de cada 
tratamiento inhalado y cuando se objetiven signos de obstrucción de la vía respirato-
ria alta (ruidos de secreciones y aumento del distrés).
✓ Se pueden usar gotas de suero fisiológico antes de la aspiración de secreciones.
✓ Se recomienda aspirar las secreciones respiratorias antes de valorar la gravedad 
del paciente.
✓ No se ha demostrado la utilidad de la humidificación en los pacientes con bron-
quiolitis aguda, por lo que no se recomienda su uso.
✓ Se recomienda aplicar medidas posturales (elevación de la cabecera de la cuna) 
en los pacientes con bronquiolitis aguda.
D
Se debe valorar el estado de hidratación y la capacidad para tomar líquidos de los 
pacientes con bronquiolitis aguda.
D
Se recomienda fraccionar y/o espesar las tomas si se objetiva dificultad para la 
ingesta.
D
La alimentación por sonda nasogástrica puede ser una opción en los niños en ries-
go de deshidratación o con dificultad respiratoria progresiva.
✓
En los niños más graves, especialmente en los que la progresión de la enfermedad 
haga pensar que pueden requerir intubación endotraqueal, se recomienda canali-
zar una vía e hidratar por vía endovenosa.
D
Los pacientes con bronquiolitis aguda pueden presentar síndrome de secreción 
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6.11. Fisioterapia respiratoria
Preguntas para responder
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿es útil la fisioterapia respiratoria para me-
jorar la clínica o la evolución?
Las tres GPC1, 2, 4 y la RS de Cochrane93 concluyen que la fisioterapia del 
tipo vibración o percusión en los pacientes con bronquiolitis aguda no 
consigue un efecto beneficioso en la puntuación clínica, ni en la satura-
ción ni en la estancia hospitalaria (grado A, SIGN4 y CCHMC2; grado B, 
AAP1). Las GPC se basan en los mismos tres ECA que incluye la revi-
sión Cochrane para realizar su recomendación, por lo tanto, la evidencia 
proviene sólo de estos tres estudios.
otro estudio94 muestra mejoría de la saturación, la FC y la puntuación 
en una escala clínica de gravedad postsesión tras fisioterapia en moda-
lidad de espiración lenta prolongada y tos inducida. Pero este trabajo 
tiene deficiencias importantes: valora a pocos pacientes y sin un grupo 
control; los pacientes del estudio tienen una edad media poco habitual 
en trabajos sobre bronquiolitis (7 meses) y una enfermedad poco grave 
(puntuación en la escala de gravedad pretratamiento aproximadamente 
4/9, y Spo2 pretratamiento .95); no valora el efecto sobre la estancia 
hospitalaria ni la duración de la hospitalización; e incluye a pacientes 
con el antecedente de “bronquiolitis”, con lo que podría tratarse de 
casos de broncoespasmo y no de bronquiolitis.
Recomendaciones
A No se recomienda la fisioterapia respiratoria en pacientes con bronquiolitis aguda.
6.12. ventilación no invasiva y ventilación 
convencional
Preguntas para responder
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda que requieren ingreso hospitalario, ¿son úti-
les la ventilación no invasiva en modalidad CPAP (presión positiva continua en la vía 
aérea) u otras modalidades para mejorar la clínica y la evolución?
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuándo está indicada la ventilación mecá-
nica convencional?
Sólo la GPC de SIGN4 aborda el tema de la ventilación mecánica en los 







72 GuíaS DE PráCtICa CLíNICa EN EL SNS
(en cualquiera de sus modalidades) e invasiva (con intubación traqueal) 
y no encuentra evidencia sobre el uso de ninguna de ellas. Realiza una 
recomendación basada en la opinión de expertos en la que se sugiere 
que es adecuado trasladar de forma precoz a aquellos niños con distrés 
grave y plantear una ventilación también precoz en estos pacientes y en 
los que presentan apneas. 
No se encuentran RS que aborden el tema. 
Todos los trabajos que estudian la utilidad de la ventilación no invasiva 
en la bronquiolitis aguda encuentran efectos beneficiosos73, no describen 
problemas de tolerancia al tratamiento, ni encuentran efectos secunda-
rios importantes (sólo se describen algunas lesiones nasales con la apli-
cación del CPAP nasal95, 96 y un neumotórax que no requiere drenaje96).
Martinón-Torres46 presenta un trabajo en niños de 2 a 24 meses ingre-
sados en UCIP por bronquiolitis aguda a los que se aplica CPAP con 
heliox o con aire-oxígeno, observando en todos los grupos un descenso 
del Co2 medido transcutáneamente y una mejoría en la escala clínica 
(mayores en el grupo heliox). Ningún paciente requiere intubación.
Thia97 presenta un ECA también de diseño cruzado en el que los pacien-
tes reciben 12 h de CPAP o 12 h de tratamiento estándar (sueroterapia, 
oxigenoterapia y manipulación mínima) y después 12 h del tratamiento 
contrario, encontrándose una disminución significativa de la pCo2 tras 
el tratamiento con CPAP, pero mayor en los que lo reciben en primer 
lugar. otro trabajo en una UCIP con pacientes con bronquiolitis aguda 
por vRS menores de 3 meses74 describe una mejoría en la escala clínica 
y un descenso del trabajo de la musculatura accesoria tras aplicar CPAP 
(a 6 cm H2o). Ninguno de los pacientes requiere intubación.
Mayordomo-Colunga96, en un trabajo descriptivo, encuentra una tasa de 
éxito del 83% de los pacientes tratados con vNI (17 de ellos con CPAP). 
El fracaso se asocia a la presencia de apneas, menor peso, menor edad, 
menor descenso de la FC y de la FR.
Campion98 presenta un trabajo con niños con una media de edad de 49 
días, ingresados en UCIP por infección vRS. Los pacientes que reciben 
ventilación no invasiva (n=69) presentan una disminución de la pCo2 y 
del pH. Requieren intubación un 17%, y los factores que se asocian al 
fracaso de la ventilación no invasiva son la presencia de apneas, una pCo2 
alta al ingreso y una puntuación de la escala de gravedad PRISM alta. 
Larrar95 presenta resultados similares en pacientes de entre 2 y 24 meses 
con bronquiolitis aguda en los que se observa descenso de la pCo2 
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de entre el 22 y el 27% que se asocia a mayor puntuación en la escala 
PRISM y a la falta de descenso de los niveles de Co2 al aplicar el CPAP. 
En este último trabajo se describe también menor duración del soporte 
respiratorio y de la estancia en UCIP respecto a los ventilados mecáni-
camente, aunque podría deberse a que estos últimos presentan mayor 
gravedad.
No se encuentran estudios cuyo objetivo sea valorar cuándo se debe ven-
tilar mecánicamente a los pacientes con bronquiolitis aguda, ni que com-
paren la utilidad de los diferentes tipos de ventilación en estos pacientes.
Levin56, en su trabajo sobre la utilidad de los broncodilatadores en pa-
cientes ventilados, describe en el material y métodos qué tipo de ven-
tilación usa en el protocolo del estudio: ventilación mecánica en mo-
dalidad volumen control (Servo 300, Siemens). Se pauta un volumen 
tidal de 6-8 ml/kg y una presión espiratoria de 3-4 cm H2o, se ajusta la 
FR, el tiempo inspiratorio y la relación inspiración espiración (mínimo 
1:2) para conseguir presiones arteriales de Co2 de 35-45 mmHg, y se 
administra un Fio2 para mantener una Spo2 del 90-95%.
Un trabajo retrospectivo sobre la vAFo en pacientes con bronquiolitis 
aguda con insuficiencia respiratoria hipercápnica99 encuentra que tras el 
paso de la ventilación mecánica convencional a la vAFo se observa un 
descenso de la MAP y la Fio2 administradas, y un descenso de la presión 
parcial de Co2 arterial. 
Recomendaciones
B
La ventilación no invasiva en modalidad CPAP es eficaz en aquellos pacientes con 
bronquiolitis aguda que presentan dificultad respiratoria grave o apneas recurrentes.
B
La ventilación no invasiva en modalidad CPAP presenta pocos efectos secunda-
rios y es bien tolerada.
✓ Se debe considerar la ventilación no invasiva en aquellos pacientes con bronquio-
litis aguda con insuficiencia respiratoria a pesar del tratamiento médico. 
✓
Se debe considerar la ventilación mecánica en aquellos pacientes con bronquio-
litis aguda con insuficiencia respiratoria, en los que presenten apneas, en quienes 
hayan fracasado otras medidas como la vNI o en los que presenten signos de paro 
inminente.
✓ La vAFo parece ser útil en aquellos pacientes con insuficiencia respiratoria hi-










•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuándo está indicada la determinación de 
la saturación de oxígeno mediante pulsioximetría de forma continua o puntual?
La GPC de la SIGN4 recomienda monitorizar la saturación de hemo-
globina en todos los pacientes que acuden a un hospital dado que un 
estudio demostró que la valoración clínica era insuficiente para valorar 
el estado de oxigenación en niños con patología respiratoria (grado C). 
La GPC de NZGG12 (grado C) afirma que la oximetría (no especifica 
tipo) aporta información adicional y que es deseable su aplicación, dado 
que una oximetría baja se asocia a mayor gravedad, aunque también 
comenta que se han relacionado medidas de oximetría bajas a un mayor 
uso de exploraciones complementarias y tratamientos, y que un estudio 
demostró que conocer la oximetría alargaba la duración del ingreso. Por 
estos motivos (aumento de exploraciones, tratamientos y estancia hos-
pitalaria) y porque hay estudios que demuestran que, en niños sanos, se 
pueden producir desaturaciones transitorias, las guías de la AAP1 y la 
CCHMC2 (ambas grado D) recomiendan monitorizar la saturación pero 
no de forma continua (la AAP1 recomienda con grado D hacer medicio-
nes discontinuas sobre todo en la fase de remisión). La GPC de la AAP1 
recomienda (grado B) intensificar la monitorización en pacientes con 
patología de base, dado su mayor riesgo de gravedad. 
Un trabajo retrospectivo100 encuentra que el porcentaje de niños que ne-
cesita oxígeno a las 6 horas de ingresar es superior que al ingreso, y se 
atribuye a que la monitorización continua favorece que se detecten satu-
raciones bajas en algún momento que motiven la administración de oxí-
geno. También se encuentra una fuerte correlación entre la duración de la 
oxigenoterapia y la duración del ingreso. La duración media de la estancia 
hospitalaria desde la resolución del resto de problemas hasta la retirada 
de la oxigenoterapia es de 66 horas.
Recomendaciones
C
Se recomienda determinar la saturación de oxígeno por pulsioximetría en la valora-
ción inicial de los pacientes con bronquiolitis aguda.
D
Cuando la clínica del niño mejora, no es necesario monitorizar de forma continua 
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B
Los niños con comorbilidades de riesgo (cardiopatía clínicamente significativa, 
hipertensión pulmonar, enfermedad neuromuscular, neumopatía dependiente de 
oxígeno e inmunodeficiencia) necesitan una mayor monitorización cuando se está 
retirando el oxígeno.
7.2. Monitorización de Co2 
Preguntas para responder
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuándo está indicada la determinación del CO2 
(transcutáneo o espirado) de forma continua o puntual?
En ninguna de las GPC se defiende la necesidad de monitorizar los ni-
veles de Co2 en los pacientes con bronquiolitis aguda. No se encuentra 
ninguna RS ni ningún artículo que aporte evidencia. 
Un artículo antiguo descriptivo101 describe una hipercapnia media de 
82 mmHg previa a la intubación en pacientes que han requerido ventila-
ción mecánica. Esto confirma que la insuficiencia respiratoria de los pa-
cientes con bronquiolitis aguda es tanto hipoxémica como hipercápnica. 
De hecho, los trabajos sobre el uso de CPAP en la bronquiolitis aguda para 
valorar la mejoría utilizan, entre otros parámetros, los niveles de Co2. El 
sistema para medir el Co2 difiere entre los diferentes trabajos, se utilizan 
sensores transcutáneos, muestras capilares y muestras arteriales46, 95, 97, 98.
Recomendaciones
✓
La determinación no invasiva de los niveles de Co2 en los pacientes con bron-
quiolitis aguda moderada o grave puede ser de utilidad, especialmente en los pa-
cientes que reciben soporte ventilatorio.
7.3. Frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria  
y escala de gravedad
Preguntas para responder
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuándo está indicado monitorizar la FR, la 
FC y la escala de gravedad?
Sólo la GPC de CCHMC2 realiza recomendaciones expresas sobre la mo-
nitorización de las puntuaciones en la escala clínica, la FC y la FR. Se re-
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fermedad (grado B) argumentando que es cuando existe mayor riesgo de 
apneas y bradicardias, y se recomienda realizar valoraciones clínicas repe-
tidas (aunque no se nombra el uso de una escala clínica) como principal he-
rramienta para detectar el deterioro del paciente (grado D). La GPC de la 
SIGN4 no hace ningún comentario sobre la monitorización de estos signos 
clínicos, pero sí cita que una FR superior a 70 rpm es un signo de gravedad. 
La GPC de la NZGG12 presenta una escala clínica propia, pero en el apar-
tado de evaluación de la gravedad, y no menciona su posible uso repetido 
para monitorizar al paciente, así como tampoco hace ninguna referencia 
sobre la utilidad de controlar la FC y la FR para valorar la evolución. 
Recomendaciones
B
Se recomienda monitorizar la FC y la FR sobre todo en la fase aguda de la en-
fermedad.
✓ El empleo de una escala de gravedad podría ser útil para monitorizar la evolución 
clínica y la respuesta al tratamiento de los pacientes con bronquiolitis aguda. 
7.4. Monitorización de apneas
Preguntas para responder
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuándo está indicada la monitorización de 
apneas?
Las GPC y las RS no abordan la necesidad o no de monitorizar las ap-
neas en los pacientes con bronquiolitis aguda. Sí se comenta en alguna 
de ellas que los pacientes con bronquiolitis pueden presentarlas, espe-
cialmente aquellos más pequeños, con historia de prematuridad o bajo 
peso al nacimiento, y que es motivo de remisión al hospital. Sólo la GPC 
de CCHMC2 afirma que se debe monitorizar la FC y la FR (no habla 
expresamente de las apneas) en la fase aguda de la enfermedad por el 
riesgo de presentar apneas o bradicardias, sobre todo en los pacientes de 
mayor riesgo (prematuros y con patología de base). 
En la GPC de la AAP1 se comenta que presentar apneas se asocia 
con mayor riesgo de ingreso en UCIP, y un trabajo retrospectivo6 
observa que uno de los principales determinantes de evolución grave 
en UCIP son las apneas al ingreso.
Willwerth33 aporta información consistente con las GPC. En su trabajo 
retrospectivo presentan apneas un 2,7% de los pacientes, y éstas se aso-
cian a una menor edad, a menor edad posconcepcional, a prematuridad 
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en nacidos a término,  48 semanas de edad posconcepcional en prema-
turos, y apneas, tienen una sensibilidad del 100%, una especificidad del 
64% y un valor predictivo negativo del 100%.
Recomendaciones
D
Se recomienda monitorizar las apneas en aquellos pacientes con bronquiolitis me-
nores de 1 mes, con antecedente de prematuridad y que refieran haber presentado 
un episodio de apnea.




 En los niños/as menores de 24 meses, ¿es útil la administración de anticuerpos mono-
clonales anti-VRS (virus respiratorio sincitial) para evitar la aparición de la bronquio-
litis o para reducir la gravedad de la clínica en caso de desarrollarla? ¿Están especial-
mente indicados en alguna población determinada o de mayor riesgo?
 ¿En qué pacientes es rentable en cuanto a coste/beneficio la administración de anti-
cuerpos monoclonales anti-VRS para prevenir la bronquiolitis aguda? ¿Es rentable su
administración como tratamiento en la fase aguda?
La evidencia1,2,4 consultada, excepto la GPC de NZGG12 que no aborda el tema, es
consistente y concluye que la administración del palivizumab disminuye la tasa de
hospitalización pero no reduce la estancia hospitalaria, los requerimientos de oxígeno o
ventilación mecánica, ni la mortalidad, en aquellos pacientes estudiados (niños menores
de 2 años) con historia de prematuridad, 35 semanas de gestación, displasia
broncopulmonar o cardiopatía congénita. Las recomendaciones de uso, en base a ensayos
clínicos bien diseñados, son similares en todas ellas: administrar palivizumab sólo en
pacientes seleccionados como prematuros, con displasia broncopulmonar o cardiopatía
congénita. Algunos añaden a los pacientes con inmunodeficiencias aunque no hay
estudios en estos pacientes [AAP1, CCHMC2 y SIGN4]. Así mismo una de las GPC
recomienda en base a estudios observacionales y opinión de expertos una administración
mensual a 15 mg/kg durante 5 meses (de noviembre a marzo, es decir, durante la
temporada del VRS) [AAP1]. Los principales trabajos en los que se basan estos
documentos son un ECA bien diseñado, realizado en 139 hospitales con 1.502 pacientes
donde se estudian prematuros con displasia broncopulmonar hasta los 2 años, pero los
prematuros sin displasia solo se incluyen hasta los 6 meses al inicio de la estación VRS
(The IMpact-RSV study group. Palivizumab, a humanized respiratory syncytial virus
monoclonal antibody, reduces hospitalization from respiratory syncytial virus infection
in high-risk infants. Pediatrics.1998;102 :531 537) y otro ECA bien diseñado en 1.287
pacientes incluyendo pacientes con cardiopatía que tengan hasta 2 años al inicio de la
estación VRS (Feltes TF, Cabalka AK, Meissner HC, et al. Palivizumab prophylaxis
reduces hospitalization due to respiratory syncytial virus in young children with
hemodynamically significant congenital heart disease. J Pediatr. 2003;143:532-40)
La guía AAP1 afirma que el palivizumab, pero también las inmunoglobulinas anti-VRS,
han demostrado reducción de la tasa de hospitalización en los pacientes de riesgo, pero
no disminuyen la mortalidad. La ventaja del palivizumab es que la inmunoglobulina anti-
VRS interfiere en el calendario vacunal, requiere hospitalización, su administración
comporta riesgo de transmisión de enfermedades, y no se puede administrar en pacientes
con cardiopatía porque podría aumentar su mortalidad. En cambio, la inmunoglobulina
ofrece como ventaja que previene no sólo la infección VRS, sino también el total de
infecciones respiratorias y las otitis. Y añade un comentario sobre la importancia de
informar a las familias de las medidas de prevención: lavado de manos, y evitar las
aglomeraciones, el tabaco y las guarderías.
Tanto la GPC de la AAP1 como una RS103 abordan la eficacia de estos tratamientos no
para la prevención de la infección sino como tratamiento de ésta y concluyen que ni las
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Frogel104 aporta un trabajo en el que los pacientes con indicación de pa-
livizumab que lo reciben en su domicilio presentan mejor cumplimiento 
y menos ingresos por vRS.
Figueras Aloy18 publica las recomendaciones sobre el uso del palivizumab 
de la Sociedad Española de Neonatología (SEN); las indicaciones son si-
milares a las propuestas en los otros documentos. Además otro artículo105 
del mismo autor describe la metodología empleada para crear un consenso 
multidisciplinar sobre las medidas de prevención de la infección por virus 
respiratorio sincitial, y los resultados, en cuanto a las indicaciones del pali-
vizumab, corroboran lo propuesto por la SEN y amplían en dos supuestos 
sus indicaciones (pacientes trasplantados o con inmunodeficiencias).
otro trabajo88 no trata sobre pacientes con bronquiolitis, sino con pato-
logía de base que reciben palivizumab endovenoso por infección vRS. 
Además, el 80% de los que han recibido palivizumab endovenoso recibe 
también ribavirina. Se describe la evolución de todos ellos con una tasa 
de supervivencia alta, pero es difícil establecer qué papel tienen el pali-
vizumab y la ribavirina. 
Sólo la GPC de NZGG12 no aborda el tema del coste-efectividad de la pro-
filaxis con palivizumab. Las GPC1, 2, 4 y las RS106-108 son altamente consisten-
tes y concluyen que el tratamiento con palivizumab no es coste-efectivo si 
se usa en los grupos en los que está recomendado, y sólo podría serlo en 
subpoblaciones todavía más seleccionadas. En la GPC de la AAP1 se co-
menta que estos resultados podrían cambiar si se demostrara algún efecto 
de la profilaxis, no sólo en la reducción de ingresos, sino también en la 
reducción de consultas ambulatorias, y si el uso del palivizumab redujera 
las sibilancias y los problemas de las vías respiratorias a largo plazo.
Se encuentran 3 RS106-108 sobre la eficacia económica de la inmunoprofi-
laxis del vRS. Kamal-Bahl106 evalúa tanto el palivizumab como la inmu-
noglobulina anti-vRS y encuentra que los dos tratamientos sólo demues-
tran coste-efectividad en algunas subpoblaciones de entre los pacientes 
con riesgo alto. Las otras dos RS107, 108 sólo evalúan el palivizumab, y 
concluyen también que sólo es coste-efectivo administrado en subgrupos 
de los pacientes de riesgo, concretamente108 en aquellos con enfermedad 
pulmonar crónica que tienen dos o más factores de riesgo adicionales. 
Recomendaciones
A
El palivizumab reduce las hospitalizaciones por VRS en pacientes de riesgo.
No ha demostrado reducir la incidencia de la enfermedad; ni la duración de la
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A
Se considera recomendable la profilaxis con palivizumab, para la prevención de las
enfermedades graves del tracto respiratorio inferior que requieren hospitalización,
producidas por el VRS, durante los períodos previstos en que exista riesgo de infección
por VRS, en:
• Niños menores de 2 años de edad que hayan requerido tratamiento para la displasia
broncopulmonar durante los últimos 6 meses.
• Niños menores de 2 años de edad y con cardiopatía congénita hemodinámi-
camente significativa.
• Niños nacidos a las 35 semanas o menos de gestación, que tengan 6 meses de edad
o menos al inicio de la estación del VRS o sean dados de alta durante ésta.
C En los casos en los que está indicada la profilaxis con palivizumab se recomiendaadministrarla de octubre a marzo, en dosis única mensual intramuscular a 15 mg/kg.
D En los pacientes en los que esté indicado, la administración del palivizumab en
domicilio podría mejorar el cumplimiento y reducir los ingresos por VRS.
A El palivizumab no ha demostrado eficacia como tratamiento de la infección porVRS ya establecida.

El palivizumab reduce la tasa de hospitalización por VRS, no evita la infección en to-
dos los casos, y no previene del resto de infecciones virales relacionadas con la
bronquiolitis aguda, por lo que es importante enfatizar en las medidas higiénicas.
Las recomendaciones de la Guía sobre la profilaxis con palivizumab, para la prevención de las
enfermedades graves del tracto respiratorio inferior que requieren hospitalización, producidas por
el VRS se basan en las indicaciones terapéuticas descritas en su ficha técnica. En España, la
SEN, publicó en 2005105, sus recomendaciones de uso de palivizumab y, con el fin de aumentar
la eficiencia del uso del citado fármaco, redujo significativamente (en un 13-17% del tamaño
potencial recogido en la ficha técnica del fármaco) el número de pacientes candidatos a recibir
profilaxis en el segmento entre 32,1 y 35,0 semanas de edad gestacional. En este segmento, solo
se recomienda el uso de palivizumab si el paciente tiene además dos o más factores de riesgo,
identificados como tales en estudios multicéntricos hechos en España. Estos factores de riesgo
son:
• Edad cronológica inferior a 10 semanas al comienzo de la estación.
• Ausencia de lactancia materna o de duración inferior a 2 meses (por indicación médica).
• Tener al menos un hermano en edad escolar (<14 años).
• Asistencia a guardería.
• Antecedentes familiares de sibilancias.
• Condiciones de hacinamiento en el hogar (4 personas adultas).
• Malformaciones de vías aéreas o enfermedad neuromuscular.
La SEN amplía los pacientes candidatos a recibir profilaxis, en el grupo de menores de 29
semanas de edad gestacional hasta los 12 meses de edad al inicio de la estación de VRS
atendiendo a la especial vulnerabilidad de estos pacientes.
8.2. Medidas para evitar la transmisión en la comunidad
Preguntas para responder
• ¿Qué medidas son útiles para evitar la transmisión del VRS y otros virus respiratorios
en la comunidad?
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Sólo la GPC de CCHMC2 trata el tema y hace las recomendaciones sin 
apoyarlas en bibliografía. El resto o no abordan el tema o comentan que 
no existe evidencia. La GPC de la SIGN4 dedica un apartado a expli-
car las características infectivas del vRS, se comenta que es altamente 
infectivo, se transmite mediante secreciones y fómites (como la ropa, 
manos...) donde puede permanecer viable hasta 12 horas, tras un estor-
nudo o la tos se han encontrado partículas con virus hasta a 2 metros del 
paciente, penetra en el huésped a través de las mucosas (ojos, nariz y 
boca), se destruye con agua y jabón o geles alcohólicos y los niños inmu-
nocomprometidos pueden eliminarlo durante más de 3 semanas. 
En la GPC de CCHMC2 se recomienda advertir a los padres antes del 
alta en el momento de nacimiento y en las visitas de seguimiento duran-
te el primer año de vida que limiten la exposición a ambientes contagio-
sos y niños, y hacer énfasis en el lavado de manos en todos los ámbitos 
(opinión de expertos).
Un artículo de revisión109 realiza recomendaciones similares. Se comen-
ta que el contagio del vRS dura habitualmente 3-4 días pero que puede 
durar hasta 4 semanas, y que el vRS puede sobrevivir 30 minutos o más en 
las manos y la ropa, y durante horas en los juguetes, mostradores y otras 
superficies. También destaca que el lavado de manos es la mejor medida 
para evitar la diseminación de la infección y recomienda a las enfermeras 
de atención domiciliaria a prematuros enfatizar en el lavado de manos de 
toda la familia y supervisar su realización. otras medidas recomendadas 
son: limitar el número de visitas, evitar la asistencia a guarderías, reco-
mendar a los cuidadores no fumar, o al menos no hacerlo delante del niño, 
y tener en cuenta que las partículas del tabaco adheridas a la ropa también 
pueden perjudicar al niño. Se recomienda educar a los cuidadores sobre 
los signos y los síntomas de la infección por vRS. Y se comenta que, en 
caso de estar indicado, la enfermera de atención domiciliaria puede admi-
nistrar el palivizumab. 
Recomendaciones
D
Se recomienda informar a los cuidadores sobre la utilidad del lavado de manos 
para evitar el contagio de los virus respiratorios y recomendarles su realización 
frecuente.
D
Se recomienda limitar el número de visitas, especialmente en aquellos niños más 
pequeños y prematuros.
D
Se recomienda evitar el contacto con personas con síntomas respiratorios y evitar 
los ambientes con alto riesgo de contagio.
D
Se recomienda evitar la exposición al tabaco. Se recomienda informar a los cui-
dadores que incluso sin fumar en el entorno del niño las partículas del tabaco 
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✓
Los padres deben ser informados de estas medidas preventivas antes del alta en 
el momento de nacimiento y las visitas de seguimiento durante el primer año de 
vida.
D
Se recomienda educar a los cuidadores sobre los signos y síntomas de la bronquio-
litis aguda.
8.3. Medidas para evitar la transmisión nosocomial
Preguntas para responder
•  ¿Qué medidas son útiles para evitar la transmisión hospitalaria del VRS y otros virus 
respiratorios?
Características del virus: En las GPC de la SIGN4 y de la AAP1 se comen-
tan las características del vRS: alta infectividad, penetra al organismo a 
través de las mucosas ocular, nasal o bucal, se transmite por secreciones 
a través de las manos o fómites donde puede sobrevivir entre 6-12 horas, 
las gotas de secreciones pueden esparcirse hasta 2 metros con la tos o los 
estornudos, se puede encontrar hasta a 6 metros del paciente en objetos 
como los juguetes, se destruye con jabón y agua o con gel alcohólico, en 
niños inmunocomprometidos puede aislarse durante más de 3 semanas. 
Desinfección de manos: Todas las GPC coinciden en decir que la des-
contaminación de las manos antes y después de manipular al paciente es 
la medida más importante para disminuir la transmisión nosocomial del 
vRS (grado B, AAP1 y CCHMC2; grado D, SIGN4; opinión de expertos, 
NZGG12). En la GPC de la AAP1 se comenta que los geles alcohólicos 
son más eficaces en la descontaminación de las manos que el lavado de 
manos, aunque éste es igualmente válido. 
Uso de guantes, batas y mascarillas: Las GPC de la SIGN4 y CCHMC2 
(grado D) y AAP1 recomiendan el uso de guantes +/– bata (incluso mas-
carilla en la CCHMC2 con grado D) además del lavado de manos. En cam-
bio, la GPC de NZGG12 comenta que la evidencia es insuficiente sobre el 
uso de los guantes y la bata. El Pediatric Special Interest Group (PSIG) 
de la Society for Healthcare Epidemiology of America110 recomienda po-
nerse bata y guantes antes de entrar en la habitación del paciente, y utili-
zar mascarilla hasta descartar la infección por gripe o adenovirus. 
Aislar y establecer cohortes: Se recomienda establecer cohortes hospi-
talarias en función de si el paciente presenta infección por vRS, si no es 
posible disponer de habitaciones individuales. Y en la GPC de la SIGN4 
se recomienda realizar el test del vRS a todos los pacientes con infección 
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diatric Special Interest Group (PSIG) de la Society for Healthcare Epide-
miology of America110 recomienda ubicar a los pacientes en habitaciones 
individuales cuando sea posible, y en su defecto establecer cohortes hos-
pitalarias.
Otras medidas: En las GPC de la AAP1 y de la SIGN4 se afirma que han 
demostrado ser eficaces para el control de la propagación del vRS la 
educación del personal y de los familiares y la vigilancia de la aparición 
de temporada de vRS, y se recomienda monitorizar el uso de las medi-
das para evitar la transmisión nosocomial del vRS (grado D, SIGN4). 
En la SIGN4 se menciona que las personas con infección respiratoria del 
tracto superior son de riesgo y que se debe evitar su entrada a los centros 
hospitalarios. El Pediatric Special Interest Group (PSIG) de la Society 
for Healthcare Epidemiology of America110 recomienda restringir las vi-
sitas de personas con síntomas de infección respiratoria. 
En consistencia con lo mencionado, Simon111 observó un descenso de 
la densidad de incidencia de infección nosocomial de 1,67 a 0,18 por 
1.000 pacientes ingresados y un descenso de la incidencia de infec-
ción nosocomial del 1,1 al 0,1%, tras aplicar unas medidas de control 
(informar al personal sanitario de las vías de transmisión, aislar o esta-
blecer cohortes hospitalarias, identificar a los pacientes VRS realizando 
test para vRS, aplicar medidas de contacto: desinfección de manos y 
de material médico, uso de batas, mascarillas y guantes, y desinfección 
diaria de las superficies de contacto de la habitación del paciente). Estas 
medidas se supervisaron dos veces por semana.
Dos trabajos112, 113 describen las medidas utilizadas para evitar un brote 
cuando se detecta un caso de vRS en un subgrupo más seleccionado de 
pacientes, los ingresados en unidades de cuidados intensivos neonata-
les. Se encuentra un resultado satisfactorio aplicando el cierre de la uni-
dad a nuevos ingresos y limitando la entrada a la unidad, estableciendo 
cohortes, aplicando medidas de contacto (bata, guantes y mascarilla) y 
administrando palivizumab. No queda claro si el uso del palivizumab es 
necesario, si lo es siempre o sólo en determinadas circunstancias como 
cuando fallan las otras medidas de control.
Recomendaciones
D
El vRS presenta alta infectividad, penetra en el organismo a través de las mu-
cosas ocular, nasal o bucal, se transmite por secreciones a través de las manos o 
fómites donde puede sobrevivir entre 6-12 horas. Las gotas de secreciones pueden 
esparcirse hasta 2 metros. Se destruye con jabón y agua o con gel alcohólico.
D
Se debe informar al personal sanitario y a los acompañantes del paciente sobre las 
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B
El lavado de manos es la medida más importante para evitar la transmisión noso-
comial del vRS. Las manos se deben descontaminar antes y después del contacto 
directo con los pacientes y después del contacto con objetos inanimados del entorno 
del paciente y tras quitarse los guantes. Se recomienda utilizar geles alcohólicos 
para desinfectarlas.
D
Se recomienda utilizar medidas de contacto (principalmente batas y guantes 
desechables).
D
Se recomienda desinfectar las superficies de contacto y el material médico del 
entorno de los pacientes con bronquiolitis aguda.
D
Se recomienda aislar a los pacientes con bronquiolitis aguda o en su defecto estable-
cer cohortes hospitalarias en función de su etiología.
D
Se recomienda restringir las visitas de personas con síntomas de infección res-
piratoria.
D Se debe monitorizar el cumplimiento de las medidas de control.
D
Las medidas de desinfección de manos y aislamiento de contacto, el cierre de las 
unidades (cierre a nuevos ingresos y limitación de la entrada), establecer cohortes 
y el palivizumab parecen ser de utilidad para controlar los brotes de infección por 
vRS en las unidades de cuidados intensivos neonatales.
8.4. Tabaco
Preguntas para responder
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿qué relación tiene el tabaquismo materno 
durante la gestación y la exposición pasiva de los niños al humo del tabaco con la inci-
dencia y la gravedad de la enfermedad?
Todas las GPC1, 2, 4, 12 coinciden en recomendar evitar la exposición al 
humo del tabaco en los niños (grado A, NZGG12; grado B, AAP1; grado 
C, SIGN4; opinión de expertos, CCHMC2) dado que la exposición pasi-
va al tabaco aumenta la incidencia de infecciones respiratorias y el riego 
de ingreso por este motivo. Un estudio en pacientes con bronquiolitis20 
es consistente con esta afirmación ya que encuentra que la exposición 
ambiental al humo de tabaco empeora la sintomatología y el pronóstico 
de los pacientes con bronquiolitis aguda.
En la GPC de la SIGN4 se comenta que existe evidencia de una débil 
asociación entre el ingreso por vRS y el tabaquismo durante el emba-
razo, pero no se menciona esta relación en el resto de GPC. Trabajos 
más recientes15, 16, 18 confirman la asociación encontrando mayor riesgo 
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El tabaquismo materno durante la gestación parece aumentar el riesgo de pa-
decer una bronquiolitis aguda. Se recomienda evitar el tabaquismo durante la 
gestación.
A
La exposición al humo del tabaco aumenta la tasa de ingreso por infecciones del 
tracto respiratorio inferior, incluida la bronquiolitis.
D
La exposición al humo del tabaco empeora la sintomatología y el pronóstico de 
los pacientes con bronquiolitis aguda.
8.5. Lactancia materna
Preguntas para responder
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿qué relación tiene la lactancia materna con 
la incidencia y la gravedad de la enfermedad?
Excepto la GPC de CCHMC2 que no aborda el tema, el resto recomien-
da la lactancia materna (grado A, NZGG12; grado B, AAP1; grado C, 
SIGN4) dado que protege contra las infecciones respiratorias y reduce 
el riesgo de hospitalización por VRS. En la GPC de NZGG12 se afir-
ma, además, que si la lactancia materna se mantiene más de 4 meses la 
protección es mayor (grado A). En la GPC de la AAP1 se explica esta 
protección porque la leche materna ha demostrado tener factores inmu-
nitarios anti-vRS, incluyendo inmunoglobulinas G y A e interferón, y 
ha demostrado tener actividad neutralizante contra el vRS.
Chatzimichael20 presenta un trabajo descriptivo en el que se encuentra un 
efecto protector de la lactancia materna. Este efecto es suficientemente 
potente como para proteger incluso a los pacientes expuestos al tabaco. 
En un estudio de cohortes15 se encuentra que los pacientes que no re-
cibieron lactancia materna presentan mayor riesgo de tener una bron-
quiolitis aguda. 
Dornelles19 encuentra que la duración de la lactancia materna (exclusiva 
o mixta) se asocia a mejor evolución (menor duración de la oxigenote-
rapia y la hospitalización). En cambio, el trabajo de Figueras-Aloy18 no 
encuentra relación entre el tiempo de la lactancia materna y la hospita-
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Recomendaciones
A
La lactancia materna protege de las infecciones respiratorias de vías bajas, inclui-
da la bronquiolitis. 
A
Mantener la lactancia materna más de 4 meses ofrece mayor protección contra las 
infecciones respiratorias de vías bajas.
D
Parece que los pacientes que toman lactancia materna tienen menos riesgo de desa-
rrollar bronquiolitis aguda y menos riesgo de que sea grave en caso de presentarla.
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9. Evolución
9.1. Duración de la clínica y tasa de ingreso
Preguntas para responder
•  ¿Cuál es la duración habitual de los signos y síntomas en los pacientes con bronquiolitis 
aguda? ¿Qué porcentaje de pacientes con bronquiolitis aguda ingresan en el hospital? 
De éstos, ¿cuántos ingresan en la UCIP? 
En la GPC de la SIGN4 se concluye que la duración media de la bron-
quiolitis aguda es de unos 12 días basándose en tres trabajos de calidad: 
un ECA sobre corticoides inhalados en el que se encontró que el tiempo 
en el que la mitad de los pacientes en el grupo placebo estaban asinto-
máticos durante más de 48 horas era de 12 días; un estudio de cohortes 
que realizaba entrevistas telefónicas encontró que la media de duración 
de los síntomas fue de 12 días (aunque un 9% todavía los presentaba 
después de 28 días); y otro trabajo encontró una duración media de la 
tos de 12 días, de las sibilancias y de la dificultad para la alimentación de 
7 días, y una duración media de 6 días para la dificultad respiratoria. Las 
GPC de NZGG12 y CCHMC2 basan su información en el mismo estudio 
de cohortes (Swingler, 2000) y por lo tanto, concluyen igualmente que 
la duración de los síntomas es de unos 12 días. La GPC de la AAP1 no 
aborda este tema.
 
Además, en la GPC de la SIGN4 se incluye la información de un trabajo 
sobre el daño ciliar que dura, según el trabajo, entre 13 y 17 semanas. La 
GPC de la SIGN4 menciona que las visitas médicas disminuían cuando 
los cuidadores conocían la duración de la enfermedad, y por lo tanto 
recomiendan, igual que la GPC de la NZGG12, informar a los padres de 
la duración de la enfermedad (grado B, SIGN4 y NZGG12). 
Según la GPC de la SIGN4, un 70% de todos los niños se infectan por 
VRS durante su primer año de vida y un 22% desarrolla síntomas, pero 
sólo un 3% de todos los niños menores de un año precisará ingreso por 
bronquiolitis. Esta misma GPC, así como la de CCHMC2, comenta que 
la tasa de ingreso ha aumentado en los últimos 10 años. La GPC de la 
AAP1 afirma que la infección por vRS provoca más de 90.000 hospitali-
zaciones al año, se entiende que en EE.UU., pero no aporta tasas. 
Ninguna de las GPC comenta la tasa de ingreso en UCIP.
Se describe que en el primer año de vida un 65% de los niños presentan 
una infección respiratoria114 (descriptivo) y que un 13% presenta una bron-
quiolitis115 (CH). Carroll16 (CH) encuentra que en el primer año de vida un 
GPC
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13,3% de los niños consulta ambulatoriamente por bronquiolitis, un 
6,2% en Urgencias y un 5,5% fueron ingresados. Koehoorn115 (CH) en-
cuentra una tasa de ingreso más baja, 1,7%. Mansbach30 (CH) afirma que 
un 40% de los pacientes que consultan en urgencias acaban ingresan-
do, y describe una tasa de ingreso en UCIP del 3%. En los pacientes 
ingresados se describe una duración media de la oxigenoterapia de 56 
horas100 (descriptivo). En la revisión Cochrane63 sobre el suero hipertónico 
se describe una duración de la hospitalización de entre 3,5 y 4 días en 
el grupo placebo, y de 2,6 a 3 días en el grupo tratamiento. Regamey114 
(descriptivo) describe que el 20% de los pacientes presentan test virológicos 
positivos a las 3 semanas del inicio de una infección respiratoria.
Recomendaciones
B
Hasta un 70% de todos los niños se infectan por vRS durante su primer año de 
vida y un 22% desarrolla síntomas.
C
Aproximadamente un 13% de los niños presentan una bronquiolitis aguda duran-
te el primer año de vida.
C
Precisan ingreso por bronquiolitis aguda en el primer año de vida un 2-5% de los 
niños.
C
Un 3% de los niños que consultan en urgencias y hasta un 20% de los pacientes 
ingresados pueden ingresar en UCIP.
B
La duración habitual de los síntomas es de 12 días (aunque un 9% puede seguir 
presentándolos a los 28 días) pero con una duración de la dificultad respiratoria y 
la dificultad para la alimentación entre 6-7 días.
B
Se recomienda explicar a los padres/cuidadores que la resolución de la bronquio-
litis aguda puede tardar algunas semanas.
D
En aquellos que ingresan se describe una duración media de la hospitalización 
de aproximadamente 3 días, con una duración media de la oxigenoterapia de 56 
horas.
D
Se han encontrado hasta un 20% de test virales positivos a las 3 semanas del 
inicio de los síntomas.
9.2. Sibilantes recurrentes
Preguntas para responder
•  Los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿tienen mayor riesgo de desarrollar sibilantes 
recurrentes/asma? 
•  En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿la administración de anticuerpos monoclo-
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Se ha descrito la relación entre la bronquiolitis aguda y la presencia pos-
terior de sibilantes recurrentes, aunque las GPC no formulan recomen-
daciones al respecto. 
Una revisión sistemática116 y sólo dos de las GPC4, 12 abordan el tema. Se 
concluye que la bronquiolitis aguda y la infección por vRS se asocian 
con la presencia de sibilancias recurrentes. La incidencia de estos episo-
dios disminuye claramente con el paso de los años. Estos episodios se 
producen sobre todo el primer año de vida, son relativamente frecuen-
tes hasta los 5-6 años (a los 5 años se encuentran sibilancias recurrentes 
en un 40%) y la asociación desaparece a partir de los 13 años.
Hyvärinen117 estudia la incidencia de asma (uso continuo o intermitente 
de antiinflamatorios inhalados o sibilantes recurrentes con un test de 
ejercicio positivo) y la función pulmonar a los 11 años de haber presen-
tado una bronquiolitis aguda. Encuentra que un 40% presenta asma. 
Pero la bronquiolitis por vRS se asocia a un patrón restrictivo (FvC 
menor con un FEv1 normal) y no obstructivo, y no se encuentra asocia-
ción entre la etiología por rinovius o vRS y una hiperrespuesta bron-
quial medida mediante una prueba de ejercicio o de metacolina.
El trabajo de García-García50 encuentra que no sólo los pacientes con bron-
quiolitis por vRS presentan sibilancias recurrentes posteriores, de hecho 
en su estudio el principal factor de riesgo para desarrollar asma fue la bron-
quiolitis por metapneumovirus, seguido de la bronquiolitis por vRS.
Un gran estudio poblacional118 encontró que los niños que tenían 4 meses 
durante el pico estacional de virus respiratorios eran los que más riesgo 
tenían de presentar una bronquiolitis aguda, y también fueron los que 
más riesgo tenían de presentar asma durante la infancia. Aunque no se 
puede establecer una relación directa, este hallazgo sugiere que podría 
existir una relación entre presentar bronquiolitis aguda y asma.
Los estudios que abordan si la administración de anticuerpos monoclo-
nales anti-VRS reduce el riesgo de desarrollar sibilantes recurrentes/
asma son trabajos con niños hospitalizados, por lo que la información no 
es extrapolable a toda la población de niños con bronquiolitis aguda. No 
se conoce si esta asociación es secundaria al daño causado por la infec-
ción que provoca la bronquiolitis aguda, o si existe una predisposición 
genética o ambiental previa. Un estudio119 encontró que los pacientes 
de riesgo que habían recibido profilaxis con inmuglobulina anti-vRS 
presentaban mejor función pulmonar, menos atopia, menos absentismo 
escolar y menos asma que los no tratados. 
Sólo se encuentra un trabajo120 sobre la eficacia del tratamiento con pa-
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realizado en prematuros que compara los que reciben palivizumab con 
los que lo deberían haber recibido y no lo hacen. Los grupos tienen dife-
rencias en las características basales (edad y peso al nacimiento, número 
de hermanos y número de hermanos asistentes a guardería y porcentaje 
de partos prematuros). Los pacientes tratados con palivizumab presen-
tan una incidencia menor de sibilantes recurrentes y presentan un tiem-
po mayor hasta el primer episodio. 
Recomendaciones
A Los pacientes con bronquiolitis aguda pueden presentar sibilantes recurrentes.
A
Los sibilantes recurrentes son más frecuentes hasta los 5 años, su incidencia dis-
minuye con el tiempo.
D
No se conoce si los sibilantes recurrentes son secundarios al daño causado por la 
infección que provoca la bronquiolitis aguda, o si existe una predisposición gené-
tica o ambiental previa.
D
La profilaxis con palivizumab en los prematuros podría reducir la incidencia de 
sibilantes recurrentes, pero hacen falta más estudios que aporten evidencia.
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10. Difusión e implementación
La GPC consta de varias versiones: la completa, la resumida, además de información para 
pacientes y herramienta de consulta rápida. Todas las versiones están disponibles en for-
mato html y en pdf en la página web de GuíaSalud (www.guiasalud.es). La versión resumi-
da se publica en papel y contiene el CD-Rom de todas las versiones. Las GPC son útiles 
para mejorar la asistencia y los resultados en los pacientes. El gran reto en la actualidad 
es conseguir la adherencia de los profesionales. El plan para implantar la guía sobre la 
bronquiolitis aguda incluye las siguientes intervenciones.
Estrategias de difusión e implementación:
 •  Presentación oficial de la guía por parte de las autoridades sanitarias.
 •  Envío individualizado de ejemplares a profesionales y a potenciales personas usuarias.
 •  Distribución de material para pacientes. 
 •  Difusión de la guía en formato electrónico en las páginas web de los servicios de salud 
y de las sociedades científicas implicadas en el proyecto.
 •  Presentación de la guía en actividades científicas (jornadas, congresos, reuniones).
 •  Publicación de la guía en revistas médicas. 
Propuesta de indicadores
Los autores de esta GPC, junto con la ayuda de los colaboradores y revisores externos, 
han diseñado unos indicadores con la finalidad de proveer unas herramientas que sirvan 
para evaluar el grado de cumplimiento de las principales recomendaciones de esta GPC. 
Estos indicadores se han elaborado a partir de aquellas recomendaciones con mayor nivel 
de evidencia y/o mayor consenso entre los autores de la guía.
 •  Tasa de derivación adecuada (derivación desde la Asistencia Primaria con ingreso/
derivación desde Primaria).
 •  Tasa de reconsulta a urgencias con ingreso.
 •  Tasa de reingreso.
 •  Duración de la estancia media de los pacientes ingresados.
 •  Tasa de adecuación del tratamiento con palivizumab.
 •  Tasa de administración de corticoides.
 •  Tasa de administración de bromuro de ipratropio.
 •  Tasa de administración de mucolíticos, antitusígenos o similares.
 •  Tasa de administración de antibióticos.
 •  Número de radiografías de tórax realizadas.
 •  Número de analíticas de sangre realizadas.
 •  Número de test virológicos realizados en pacientes no ingresados.
 •  Monitorización del uso de las medidas de aislamiento en pacientes ingresados.
 •  Número de pacientes con ventilación no invasiva.
 •  Número de pacientes con ventilación mecánica convencional.
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11. Recomendaciones  
de investigación futura
 •  Estudios de validación de una escala de gravedad para la bronquiolitis aguda.
 •  Estudios de prevalencia de la bronquiolitis aguda.
 •  Estudios sobre la utilidad de la capnometría transcutánea en los pacientes con bron-
quiolitis aguda.
 •  Estudios sobre los niveles de saturación de hemoglobina seguros para la toma de de-
cisión de administrar oxígeno suplementario.
 •  Estudios sobre clínica, evolución y respuesta al tratamiento en función de las diferen-
tes etiologías virales.
 •  Estudios sobre técnicas de fisioterapia respiratoria diferentes de la vibración-percusión.
 •  Estudios sobre desarrollo de vacunas contra los virus que provocan la bronquiolitis. 
 •  Estudios que relacionen genoma y gravedad en la bronquiolitis aguda inducida por 
virus.
 •  Estudios que relacionen inmunidad innata y gravedad en la bronquiolitis aguda.
 •  Estudios que valoren la posible sinergia terapéutica de adrenalina nebulizada y dexa-
metasona oral.
 •  Estudios sobre la utilidad de la ventilación no invasiva en todas sus modalidades.
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Anexo 1. Tabla de niveles de evidencia y grados de 
recomendación de SIGN, modificada para incluir los 
estudios de pruebas diagnósticas
Niveles de evidencia
1++
Metaanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos de alta calidad con muy 
poco riesgo de sesgo.
1+
Metaanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos bien realizados con 
poco riesgo de sesgo.
1–
Metaanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos con alto riesgo de 
sesgo.
2++
revisiones sistemáticas de estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas 
diagnósticas de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y controles de pruebas diagnósticas de 
alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo, y con alta probabilidad de establecer una relación causal.
2+
Estudios de cohortes o de casos y controles o de pruebas diagnósticas bien realizados con bajo 
riesgo de sesgo, y con una moderada probabilidad de establecer una relación causal.
2– Estudios de cohortes o de casos y controles o de pruebas diagnósticas con alto riesgo de sesgo.
3 Estudios no analíticos, como informes de casos y series de casos.
4 Opinión de expertos.
Grados de recomendación
a
al menos un metaanálisis, revisión sistemática o ensayo clínico clasificado como 1++ y directamente 
aplicable a la población diana de la guía; o un volumen de evidencia compuesta por estudios 
clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.
B
un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente aplicable 
a la población diana de la guía y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia 
extrapolada desde estudios clasificados como 1++ o 1+.
C
un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente aplicables a 
la población diana de la guía que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada 
desde estudios clasificados como 2++.
D Evidencia de nivel 3 o 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+.
Los estudios clasificados como 1– y 2– no deben usarse en el proceso de elaboración de 
recomendaciones por su alta posibilidad de sesgo. 
Buena práctica clínica
 1 Práctica recomendada basada en la experiencia clínica y el consenso del equipo redactor.
1. En ocasiones el grupo elaborador se percata de que algún aspecto práctico importante sobre el que 
se quiere hacer énfasis y para el cual no existe, probablemente, ninguna evidencia científica que lo aporte. 
En general estos casos son sobre algún aspecto del tratamiento considerado buena práctica clínica y que 
nadie cuestionaría habitualmente. Estos aspectos son valorados como puntos de buena práctica clínica. 
Estos mensajes no son una alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia científica sino que 
deben considerarse únicamente cuando no existe otra manera de destacar dicho aspecto. 
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Anexo 2. Información para pacientes
¿qué es la bronquiolitis?
La bronquiolitis es una infección respiratoria producida por virus en la que se inflaman los 
bronquios y los bronquiolos, que son las vías aéreas o conductos más pequeños que llevan 
el aire dentro del pulmón. 
 Afecta a los niños y niñas menores de 2 años, sobre todo a los menores de 6 meses.
 El virus que causa la bronquiolitis más frecuentemente es el vRS, virus respiratorio 
sincitial. Este virus, en nuestro medio, es más frecuente de noviembre a marzo. 
 La mayoría de los niños se contagian por este virus los primeros años de vida, pero 
sólo algunos presentan una bronquiolitis. La mayoría de los niños que presentan bron-
quiolitis tienen un cuadro leve y sólo algunos tienen que ingresar en un hospital.
¿Cómo se contagia?
Se contagia principalmente tocando objetos contaminados con el virus (por ejemplo, ju-
guetes, chupetes... en los que suelen quedarse gotas de saliva o mucosidad con el virus) 
y luego tocándose los ojos, la nariz o la boca. También puede contagiarse inhalando par-
tículas infectadas provenientes de alguna persona, es decir, respirando gotas de pequeño 
tamaño que genera la persona que tiene el virus al toser o estornudar.
¿Cuáles son sus síntomas?
Al principio de la enfermedad, los niños y niñas suelen presentar un cuadro catarral (au-
mento de mucosidad y tos). 
 Posteriormente, se inflaman los bronquiolos dificultando el paso de aire a través de 
ellos. Esto puede producir dificultad para respirar (respiración rápida, marcando las costi-
llas o moviendo mucho el abdomen) y que se escuchen “silbidos” u otros ruidos al auscul-
tar al niño.
 Como consecuencia, algunos niños pueden tener dificultad para alimentarse, y a veces 
pueden presentar algún vómito y/o atragantamiento.
 Los pacientes con bronquiolitis pueden tener fiebre, aunque no suelen tener infeccio-
nes bacterianas acompañantes que precisen antibióticos.
¿Cuándo debo consultar a mi pediatra?
Ante la sospecha de que el niño/a respira más rápido o más agitado de lo normal, es nece-
sario que consulte a su pediatra para que le examine. 
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Debe acudir urgentemente al médico si:
 •  Respira muy agitado.
 •  La piel se le hunde entre las costillas.
 •  Rechaza o presenta dificultad para ingerir los alimentos.
 •  Está muy agitado o bien muy dormido.
 •  La fiebre es muy alta. 
 •  Emite un quejido al respirar.
 •  Presenta color azul en los labios o las uñas espontáneamente o con la tos.
 •  Hace pausas respiratorias.
¿Existen niños más vulnerables que otros?
Sí. Los nacidos prematuros y los que presentan otros problemas de salud como enferme-
dades de corazón, de los pulmones y deficiencias inmunológicas. En este grupo de niños 
deben extremarse las medidas de prevención de la enfermedad.
 En alguno de estos niños puede ser de utilidad durante los meses que dura la estación 
de los virus respiratorios (otoño e invierno) la administración preventiva de forma men-
sual de un anticuerpo (defensas) contra el vRS llamado palivizumab. Este tratamiento se 
suele administrar en el hospital donde estos pacientes acuden a control periódicamente. 
¿qué estudios pueden ser necesarios durante la infección?
Cuando un niño tiene una bronquiolitis clara no suele ser necesario hacer ningún estudio.
 Si el niño tiene que ingresar, podría ser que su médico recoja una muestra de moco 
nasal para buscar qué virus está causando la infección para separar a su hijo de otros con 
virus diferentes. 
 Durante el ingreso se suele medir de forma continua o puntualmente la oxigenación de 
la sangre con un sensor que emite una luz roja que se pone habitualmente en los dedos 
de las manos o los pies.
  Si el niño o niña presenta fiebre o la evolución es diferente de la habitual, en ocasio-
nes puede ser útil obtener una radiografía de tórax, estudios de orina o de sangre.
¿Cuánto tiempo dura?
En niños previamente sanos, la enfermedad dura entre 7 y 12 días, pero la tos puede per-
sistir durante muchos más días.
 Algunos niños, después de haber tenido una bronquiolitis, y especialmente durante el 
primer año después de ésta, cuando se vuelven a resfriar pueden volver a tener dificultad 
respiratoria.
 Es conveniente visitar a su pediatra siempre que aparezca dificultad respiratoria o 
cualquiera de los síntomas de alarma anteriormente citados.
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¿qué tratamiento puedo hacer en mi casa?
Los bebés respiran predominantemente por la nariz, si está obstruida por la mucosidad 
pueden tener dificultad para respirar. Por lo tanto, antes de comer y de dormir conviene 
despejarles las fosas nasales haciendo un lavado nasal (poner suero fisiológico y aspirar la 
mucosidad).
 Elevar un poco la cabecera de la cama/cuna ayuda a respirar algo mejor.
 Si el niño o niña tiene fiebre se pueden administrar antitérmicos como el paracetamol 
y el ibuprofeno (este último, en mayores de 6 meses), y también medidas físicas (destapar 
al niño o baños con agua templada).
 Los niños con bronquiolitis tienen poco apetito, se cansan durante las tomas con faci-
lidad y pueden presentar vómitos y atragantamientos. Para ayudarles se deben fraccionar 
las tomas (administrar menos cantidad de alimento pero más frecuentemente).
 La mayoría de los medicamentos que se han probado para la bronquiolitis no han 
demostrado mejorar los síntomas. Pero puede que su pediatra le recete algún tratamiento 
inhalado. No use medicamentos que no le recete su médico.
 ¿qué remedios NO deben utilizarse en la bronquiolitis?
Los jarabes para la tos, los mucolíticos y los descongestionantes nasales no deben utilizar-
se y pueden ser perjudiciales.
¿Se deben dar antibióticos a los niños con bronquiolitis?
La bronquiolitis está producida por virus, y por lo tanto, no responde al tratamiento con 
antibióticos. 
¿Cómo puedo prevenir la bronquiolitis?
La bronquiolitis se transmite de persona a persona, por lo que las personas que presenten 
una infección respiratoria, aunque sea un simple catarro, deben lavarse las manos fre-
cuentemente, especialmente antes y después de tocar al niño o alguno de los objetos que 
él utiliza. 
 Es también importante evitar los lugares concurridos, especialmente donde haya mu-
chos niños (como guarderías y parques infantiles).
 Se debe evitar totalmente la exposición al humo de tabaco.
 Se recomienda la lactancia materna, ya que los niños que la toman están más protegi-
dos contra la bronquiolitis.
 Hasta el momento no existe una vacuna para prevenir la enfermedad, aunque está en 
estudio y desarrollo.
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Anexo 3. Glosario
 Aleatorización: Procedimiento por el que la selección de una muestra o la asignación 
a un tratamiento u otro, o a placebo, se hace por mecanismos de azar.
 Cochrane Library: Base de datos sobre efectividad producida por la Colaboración Co-
chrane, compuesta, entre otras, por las revisiones sistemáticas originales de esta organización.
 Comorbilidad: Presencia de varias enfermedades añadidas o asociadas.
 Efectividad: Resultado de una intervención diagnóstica, preventiva o terapéutica 
cuando se aplica en la práctica habitual, en condiciones no experimentales.
 Eficacia: Resultado de una intervención diagnóstica, preventiva o terapéutica cuando 
se aplica en condiciones experimentales y/o controladas, por ejemplo, en un ensayo clínico.
 Ensayo clínico: Estudio experimental para valorar la eficacia y seguridad de un trata-
miento o intervención.
 Ensayo clínico aleatorizado: Tipo de ensayo clínico en el que los pacientes son asigna-
dos de forma aleatoria, por medio del azar, a los distintos tratamientos que se comparan.
 Estadísticamente significativo: En un estudio, si la probabilidad de que las diferencias 
en el efecto encontradas al comparar dos grupos es menor de un nivel de significación 
previamente definido, se dice que las diferencias son estadísticamente significativas; esto 
es, que es muy poco probable que las diferencias observadas entre tratamientos o grupos 
comparados se deban al azar. Normalmente suele utilizarse un nivel de significación del 
5%, y suele presentarse como p  0,05. No obstante, debe tenerse en cuenta que una 
diferencia entre tratamientos puede ser estadísticamente significativa pero que ello no 
siempre implica que la diferencia encontrada sea “clínicamente significativa” o relevante.
 Estudio antes-después: Estudio en el que el mismo grupo de personas es evaluado 
antes y después de una intervención o tratamiento.
 Estudio ciego: Un estudio en el que alguno de los implicados en el mismo no conoce 
qué persona está recibiendo uno u otro tratamiento o placebo. La ocultación del trata-
miento se usa para prevenir que los resultados de una investigación resulten “influencia-
dos” por el efecto placebo o por el sesgo del observador. Para valorar correctamente el 
cegamiento es necesario conocer quién en el estudio ha sido cegado (pacientes, investiga-
dores, profesionales sanitarios, adjudicadores de resultados y/o estadísticos).
 Estudio de casos y controles: Es un estudio epidemiológico observacional, en el que 
los sujetos son seleccionados en función de que tengan (casos) o no tengan (control) una 
determinada enfermedad, o en general un determinado efecto. Una vez seleccionados los 
individuos en cada grupo, se investiga si estuvieron expuestos o no a una característica de 
interés y se compara la proporción de expuestos en el grupo de casos frente a la del grupo de 
controles.
 Estudio de cohorte: Consiste en el seguimiento de una o más cohortes de individuos 
que presenta diferentes grados de exposición a un factor de riesgo en quienes se mide la 
aparición de la enfermedad o condición en estudio. 
104 GuíaS DE PráCtICa CLíNICa EN EL SNS
 Evidencia: Pruebas. Medicina basada en la evidencia: medicina basada en pruebas 
científicas.
 Factor de confusión: Es una variable que distorsiona la medida de la asociación entre 
otras dos variables a estudio. El resultado de la presencia de una variable de confusión 
puede ser la observación de un efecto donde en realidad no existe o la exageración de una 
asociación real (confusión positiva) o, por el contrario, la atenuación de una asociación 
real e incluso una inversión del sentido de una asociación real (confusión negativa).
 Factor de riesgo: Es toda circunstancia que aumenta las probabilidades de una perso-
na de contraer una enfermedad.
 Guía de práctica clínica: Conjunto de instrucciones, directrices, afirmaciones o reco-
mendaciones, desarrolladas de forma sistemática, cuyo propósito es ayudar a profesiona-
les y a pacientes a tomar decisiones, sobre la modalidad de asistencia sanitaria apropiada 
para unas circunstancias clínicas específicas.
 Incidencia: Es el número de casos nuevos de una enfermedad que se desarrollan en 
una población durante un período de tiempo determinado. Indica la probabilidad de que 
un individuo, libre de enfermedad, la desarrolle en un período determinado.
 Intervalo de confianza: Es el intervalo dentro del que se encuentra la verdadera 
magnitud del efecto (nunca conocida exactamente) con un grado prefijado de seguridad 
o confianza. A menudo se habla de “intervalo de confianza al 95%” (o “límites de con-
fianza al 95%”). Quiere decir que dentro de ese intervalo se encontraría el verdadero 
valor en el 95% de los casos.
 Metanálisis: Es una técnica estadística que permite integrar los resultados de diferen-
tes estudios (estudios de test diagnósticos, ensayos clínicos, estudios de cohorte, etc.) en 
un único estimador, dando más peso a los resultados de los estudios más grandes.
 Morbilidad: Enfermedad ocasionada.
 NICE: Institución que forma parte del NHS (National Health Service británico). Su 
papel es proveer a médicos, pacientes y al público en general de la mejor evidencia dispo-
nible, fundamentalmente en forma de guías clínicas.
 NNT/NNH: Es una medida de la eficacia de un tratamiento. Es el número de per-
sonas que se necesitaría tratar (NNT) con un tratamiento específico para producir, o evi-
tar, un evento adicional. Del mismo modo, se define número necesario para perjudicar o 
“number needed to harm” (NNH) para evaluar efectos indeseables.
 Odds Ratio (OR): Es una medida de la eficacia de un tratamiento. Si es igual a 1, el 
efecto del tratamiento no es distinto del efecto del control. Si el oR es mayor (o menor) 
que 1, el efecto del tratamiento es mayor (o menor) que el del control. Nótese que el efec-
to que se está midiendo puede ser adverso (p. ej., muerte, discapacidad) o deseable (p. ej., 
dejar de fumar).
 Percentil: valor que divide un conjunto ordenado de datos estadísticos de forma que 
un porcentaje de tales datos sea inferior a dicho valor. Uno de los noventa y nueve puntos 
que dividen una distribución en cien partes de igual frecuencia.
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 Placebo: Es una sustancia o intervención inerte que se utiliza como control en la in-
vestigación clínica. Sirve para descartar las curaciones debidas a causas desconocidas que 
no serían atribuibles a la terapia que se investiga.
 Potencia estadística: Es la capacidad de un test para detectar diferencias de una mag-
nitud determinada como estadísticamente significativas entre los grupos comparados.
 Prevalencia: Es la proporción de individuos de una población que presentan una en-
fermedad o una característica en un momento, o período de tiempo determinado. Indica 
la probabilidad de que un individuo de una determinada población tenga una enfermedad 
en un momento o período de tiempo determinado.
 Revisión Cochrane: Revisión sistemática realizada según la metodología de la Cola-
boración Cochrane y publicada en la Biblioteca Cochrane.
 Revisión sistemática (RS): Es una revisión en la que la evidencia sobre un tema ha 
sido sistemáticamente identificada, evaluada y resumida de acuerdo con unos criterios 
predeterminados. Puede incluir o no el metanálisis.
 Riesgo Relativo (RR): El cociente entre la tasa de eventos en el grupo tratamiento y 
control. Su valor sigue la misma interpretación que la oR.
 Serie clínica: También denominada serie de casos, es un tipo de estudio donde se 
describe la experiencia con un grupo de pacientes con un diagnóstico similar, sin grupo de 
comparación.
 Sesgo: Es un error que aparece en los resultados de un estudio debido a factores que 
dependen de la recolección, análisis, interpretación, publicación o revisión de los datos, 
y que puede conducir a conclusiones que son sistemáticamente diferentes de la verdad o 
incorrectas acerca de los objetivos de una investigación. 
 SIGN: Agencia escocesa multidisciplinaria que elabora guías de práctica clínica basa-
das en la evidencia, así como documentos metodológicos sobre el diseño de éstas.
Los términos relacionados con aspectos metodológicos se basan en el glosario de CASPe 
(programa de habilidades en lectura crítica en España), disponible en http://www.redcaspe.
org/homecasp.asp
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Anexo 4. Abreviaturas
a año/años
AAP American Academy of Pediatrics
AATRM Agència d’Avaluació de Tecnologia i Recerca Mèdiques




CCHMC Cincinnati Children’s Hospital Medical Center
CH cohortes
Co2 dióxido de carbono
CPAP presión positiva continua en la vía aérea
d día
EBPG enfermedad bacteriana potencialmente grave
ECA ensayo clínico aleatorizado
FC frecuencia cardíaca
FDA Food and Drug Administration
FEv1 volumen máximo espirado en el primer segundo de una  
 espiración forzada
FR frecuencia respiratoria
FvC capacidad vital forzada
GPC guía de práctica clínica
GT grupo de trabajo
h hora
H2o agua
Heliox mezcla gaseosa de helio y oxígeno
hMNv metapneumovirus humano
IC intervalo de confianza
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ml mililitros
mmHg milímetros de mercurio
MT metanálisis
n número de pacientes
nº número
NZGG New Zealand Guidelines Group
o2 oxígeno
oMA otitis media aguda
oR odds ratio
PaCo2 presión parcial arterial de dióxido de carbono
Pao2 presión parcial arterial de oxígeno
pCo2 presión parcial de dióxido de carbono
PCR proteína C reactiva
PCT procalcitonina
po2 presión parcial de oxígeno
PRISM Pediatric Risk of Mortality
PS presión soporte
RDAI Respiratory Distress Assessment Instrument
rhDNAsa dornasa alfa
rpm respiraciones por minuto
RR riesgo relativo
RS revisión sistemática
RT-PCR reacción en cadena de la polimerasa en tiempo real
Rx tórax radiografía de tórax
SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network
Spo2 saturación de oxihemoglobina
SSIHA síndrome de secreción inadecuada de hormona antidiurética
UCIP unidad de cuidados intensivos pediátricos
vAFo ventilación de alta frecuencia oscilatoria
vM ventilación mecánica
vNI ventilación no invasiva
vRS virus respiratorio sincitial
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Anexo 6. Principales guías de práctica clínica 
Título: Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Bronchiolitis in children. 
Edinburgh (Scotland): Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN); 2003.
Enlace web: http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/91/index.html
Título: Diagnosis and management of bronchiolitis. American Academy of Pedia-
trics Subcommittee on Diagnosis and Management of Bronchiolitis. Pediatrics. 2006 
oct;118(4):1774-93.
Enlace web: http://aappolicy.aappublications.org/cgi/reprint/pediatrics;118/4/1774.pdf
Título: Wheeze and Chest Infection in Infants under 1 year. New Zealand Guidelines 
Group. April 2005. 
Enlace web: www.paediatrics.org.nz/files/guidelines/wheezeendorsed.pdf
Título: Evidence based clinical practice guideline for medical management of bronchiolitis 
in infants less than 1 year of age presenting with a first time episode. Cincinnati Children’s 
Hospital Medical Center. Cincinnati (oH): Cincinnati Children’s Hospital Medical Cen-
ter; 2006 May. 
Enlace web: http://www.cincinnatichildrens.org/svc/alpha/h/health-policy/bronchiolitis.htm
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